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1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG 
Die Haltung von Kaninchen als Begleittiere und ihre Wertschätzung haben in den 
letzten Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen (ZOTTI et al. 2009). Im gleichen 
Maß ist der Wunsch der Halter nach einer möglichst optimalen medizinischen Ver-
sorgung ihrer Tiere gestiegen. In Folge dessen werden Kaninchen häufiger und für 
längere sowie umfangreichere Eingriffe anästhesiert. 
Im Verhältnis zu anderen Spezies ist das Risiko einer Anästhesie beim Kaninchen 
höher. Die Rate der Todesfälle während der Anästhesie liegt mit 1,39% deutlich über 
der für Hunde (0,17%) und Katzen (0,24%) (BRODBELT et al. 2008). Als Gründe 
werden zum einen speziesspezifische Besonderheiten des Kaninchens als Beutetier 
und die daraus resultierende Stressantwort angenommen, zum anderen macht aber 
auch die Kleinheit der Patienten eine aussagekräftige Überwachung mit den üblichen 
Überwachungsgeräten schwierig (LONGLEY 2008). 
Spezielle Geräte und Hilfsmittel, die für Versuchstiere konzipiert wurden, stehen in 
der kurativen Praxis in der Regel nicht zur Verfügung. Darüber hinaus sind die als 
Heimtiere gehaltenen Kaninchen in der Regel deutlich kleiner als die zu Studienzwe-
cken genutzten Exemplare. 
Die Sicherung der Atemwege gilt als ein entscheidender Beitrag zur Verringerung 
des Anästhesierisikos und nimmt daher in der Entwicklung von Leitlinien zur Anäs-
thesie bei Hunden und Katzen einen zentrale Stellung ein (VAINS 2016). Die Intuba-
tion des Kaninchens in der Literatur jedoch häufig als relativ schwierig beschrieben 
(BÖHMER et al. 2002; LONGLEY 2008; THURMON et al. 1996; VARGA 2013) und 
wird daher sehr viel seltener als bei Hund und Katze durchgeführt (BRODBELT et al. 
2008). 
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Darüber hinaus beziehen sich die beschriebenen Intubationstechniken auf Tiere, die 
in der Regel eine mittlere Körpermasse von etwa drei Kilogramm aufweisen, wäh-
rend in der Praxis häufig Zwergkaninchen unter zwei Kilogramm vorgestellt werden. 
In der Literatur werden eine Reihe von Komplikationen im Zusammenhang mit der 
Intubation des Kaninchens beschrieben, für deren Entstehung eine inadäquate Tu-
busgröße verantwortlich sein kann.  
Auf Grund des zeitlichen Aufwands und der Schwierigkeiten, die sich bei der Intuba-
tion von Patienten-Kaninchen ergeben, wird in der Praxis häufig darauf verzichtet 
und als Alternative eine Inhalationsanästhesie mittels Maske durchgeführt. Dies ist 
jedoch sowohl wegen einer möglichen Isofluranbelastung der Mitarbeiter im Sinne 
der Arbeitsschutzes, als auch im Hinblick auf die Patientenversorgung eine subopti-
male Methode.  
Wünschenswert wäre, dass auch beim Zwergkaninchen die Intubationsanästhesie 
Methode der Wahl zur Sicherung der Atemwege wäre. Voraussetzung dafür ist je-
doch, dass weniger häufig Probleme bei der Intubation auftreten und dass diese in 
adäquater Zeit gelingt. 
Aus den beschriebenen Gründen war es das Ziel der vorliegenden Untersuchung, 
morphometrische Daten über die anatomischen Verhältnisse der Atemwege des 
Zwergkaninchens zu ermitteln, die als Basis für Empfehlungen zur Intubation dienen 
können. Im Speziellen wurden CT-gestützt die Dimensionen der Tracheen von Ka-
ninchen ermittelt und diese auf eine mögliche Korrelation zu anderen morphometri-
schen Maßen geprüft. So sollten Parameter gefunden werden, die eine Abschätzung 
des zu wählenden Tubus vor der Anästhesie erlauben und damit die Intubation er-
leichtern und intubationsassozierte Verletzungen vermeiden.
Literaturübersicht 
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2. LITERATURÜBERSICHT 
2.1 Anatomie des Atmungstraktes 
Kenntnisse über die Anatomie des Atmungstraktes sind Vorraussetzung für eine er-
folgreiche Intubation. Verschiedene Faktoren können die Dimensionen der Trachea 
beeinflussen und werden daher im Folgenden erläutert. 
2.1.1 Anatomie der Kehlkopfes 
Der Larynx des Kaninchens besteht analog zu Hund und Katze aus den vier Kehl-
kopfknorpeln: Cartilago epigotitica, Cartilago thyroidea, Cartilago cricoidea und den 
paarigen Cartilagines arytaenoidea (SALOMON et al. 2015). Er wird durch die Epi-
glottis begrenzt. Der Aditus laryngis wird beim Kaninchen als die engste Stelle des 
Atmungstraktes beschrieben (THURMON et al. 1996). 
2.1.2 Anatomie der Trachea 
Die Trachea schließt sich dem Kehlkopf an. Sie verläuft im Eingeweidespalt des Hal-
ses und endet nach Passage der Apertura thoracis cranialis dorsal des Herzens in 
der Bifurcatio trachea. Die Trachea besteht aus hyalinen Cartilagines tracheales, de-
ren Anzahl speziesabhängig ist. Die untersten Trachealknorpel bilden den als Carina 
tracheae bezeichneten Sporn an der Bifurcatio tracheae.  
Die Knorpel stabilisieren die Trachea und vermindern beim Gesunden das Kollabie-
ren der Luftröhre, ihre Anzahl variert speziesabhängig und individuell. Sie sind nach 
dorsal offen und werden durch den M. trachealis und die bindegewebige Paries 
membranaceus verbunden (MINNICH und MATHISEN 2007).  
Wie bei allen nicht-carnivoren Spezies endet der M. trachealis beim Kaninchen innen 
an den Spangen. Er besteht aus glatter Muskulatur und wird durch den N. vagus in-
nerviert. Die einzelnen Knorpelspangen sind miteinander durch elastischen Bänder 
verbunden (Ligg. anularia). Diese ermöglichen während der Bewegung des Halses 
eine Adaptation der Trachea an Längenveränderungen.  
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2.1.3 Einflussfaktoren auf Größenverhältnisse des Atmungstraktes 
Der Bedeutung des Atmungstraktes in Wissenschaft und Patientenversorgung ent-
sprechend beschäftigen sich viele Untersuchungen mit Einflussfaktoren auf die vor-
liegenden Größenverhältnisse. 
2.1.3.1 Alter 
Die Trachea verändert ihre Zusammensetzung und Form während des Wachstums 
(WAILOO und EMERY 1982). RAMCHANDANI et al. (2000) konnten zeigen, dass 
die Ausreifung der oberen Atemwege beim Kaninchen mit sechs Monaten abge-
schlossen ist. Studien an toten Menschen legen die Vermutung nahe, dass sich die 
Trachea beim geriatrischen Patienten auf Grund von Veränderungen der Gewebe im 
Alter dezent verkürzen könnte (KAMEL et al. 2009).  
Ein Einfluss von Präparationsartefakten erscheint jedoch möglich und bleibt unge-
klärt. Darüber hinaus verändert die Trachea beim Menschen im Alter ihre Form und 
erscheint weniger rundlich (SAKAI et al. 2010). Für den Hund konnte kein Zusam-
menhang zwischen Alter und Trachealdimensionen gezeigt werden (LISH et al. 
2008). 
2.1.3.2 Geschlecht 
Aus der Humanmedizin ist bekannt, dass es keine Unterschiede in                
Trachealdurchmesser oder -länge bis zum Abschluss der Pubertät gibt. Danach zei-
gen männliche Individuen jedoch eine Zunahme hinsichtlich Trachealdurchmes-
ser, -querschnittsfläche und -volumen (GRISCOM und WOHL 1986).  
Bezüglich des Geschlechtsdimorphismus der Tracheallänge unter Berücksichtigung 
der Körperhöhe gibt es diskrepante Studienergebnisse: GRISCOM und WOHL 
(1986) sowie KARMAKAR et al. (2015) können diesbezüglich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen männlichen und weiblichen Patienten feststellen.  
KAMEL et al. (2009) postulieren dagegen eine statistisch signifikant längere Trachea 
beim Mann. Trachealdurchmesser und -volumen zeigen deutlich ausgeprägte ge-
schlechtsabhängige Unterschiede (GRISCOM und WOHL 1986; KAMEL et al. 2009; 
ZAHEDI-NEJAD et al. 2011). Der Trachealdurchmesser beim Mann beträgt zwischen 
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1,3 – 2,5 cm im koronaren Durchmesser und 1,3 – 2,7 cm im sagittalen Durchmes-
ser. Bei der Frau liegt der koronare Durchmesser bei 1,0 - 2,1 cm und der sagittale 
bei 1,0 – 2,3 cm (BOISELLE und LYNCH 2008). 
2.1.3.3 Ventilation 
Durchmesser und Form der Trachea unterliegen während der unterschiedlichen 
Atemphasen dynamischen Veränderungen (LEONARD et al. 2009). Auch bei gesun-
den Probanden können diese derartig ausgeprägt sein, dass die Diagnosekriterien 
für eine Tracheomalazie bzw. einen Trachealkollaps erfüllt sind. Dies wird definiert 
als ein Kollabieren der Trachea um 50% und mehr (BOISELLE et al. 2009; 
GRISCOM und WOHL 1983; VAN DE GRAAFF 1991).  
Eine Studie an zehn gesunden Hunden kommt zu dem Ergebnis, dass bei intubier-
ten, beatmeten Hunden der Unterschied in der Trachealquerschnittsfläche zwischen 
Exspiration und Inspiration bis zu 24% beträgt (LEONARD et al. 2009). Dabei korre-
liert die prozentuale Veränderung mit der Körpermasse, jedoch zeigten einige Tiere 
eine Zunahme der trachealen Dimensionen, andere eine Abnahme.  
Es wurde außerdem eine subjektive Einschätzung der Formveränderungen während 
der Atmungsphasen vorgenommen. Dabei zeigte sich, dass alle Tiere während der 
Einatmung eher eine runde Trachealform aufwiesen. Während der Ausatmung nahm 
die Trachea bei einigen Hunden eher eine ovale Form an.  
Zu beachten ist jedoch, dass die Hunde in dieser Studie beatmet wurden und sich 
die Veränderungen der Druckverhältnisse im Atmungstrakt bei Spontanatmung und 
Beatmung signifikant unterscheiden (LEONARD et al. 2009). 
2.1.3.4 Anästhesie 
Ex vivo Versuche an Kaninchenluftröhren zeigen, dass die Trachea auf verschiedene 
Pharmaka mit Kontraktion und Relaxation, folglich auch mit Veränderungen in 
Durchmesser und Volumen reagiert. Es ist daher davon auszugehen, dass die Anäs-
thesie sowohl indirekte Einwirkungen, wie die Veränderung des Vagotonus und damit 
den Tonus des M. trachealis, als auch direkte Einwirkungen auf die Trachea hat 
(FLEISCH und CALKINS 1976). 
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Ketamin ist als potenter Bronchodilatator beschrieben. Es relaxiert den Atmungstrakt 
über eine direkte Wirkung auf die Kalziumkanäle und -konzentration der glatten 
Atemwegsmuskeln (PABELICK et al. 1997; MUSTOLA et al. 2000).  
Auch für Thiopental und Propofol ist eine Wirkung auf die Kalziumkanäle des 
Atmungstraktes beschrieben, die zu einer gewissen Relaxation in vitro führt. Für 
Propofol ist diese am geringsten ausgeprägt, jedoch wurden in den in vitro Studien 
generell Konzentrationen verwendet, die in vivo nicht erreicht werden (YAMAKAGE 
et al. 1995). Die klinische Bedeutung bleibt damit unklar. 
Das Benzodiazepin Midazolam relaxiert die Atemwegsmuskulatur direkt über eine 
negative Wirkung auf die neuronalen Transmissionswege und über die Erniedrigung 
des Kalziumspiegels der glatten Muskelzellen. Es hat jedoch keinen Effekt auf die 
Kalziumsensitivität der Zellmembran (HANAZAKI et al. 2000). 
Inhalationsanästhetika wirken sich generell eher relaxierend auf die glatte Muskulatur 
des Atmungstraktes aus (YAMAMOTO et al. 1993). Für Halothan konnte ein direkt 
relaxierender Effekt auf den Trachealmuskel nachgewiesen werden, in dem Halothan 
sowohl die Kalziumkonzentration in der Muskelzelle senkt, als auch die Kalzium-
Sensitivität der Membran.  
In der equipotenten minimalen alveolären Konzentration (MAC) ist dieser Effekt für 
Sevofluran geringer ausgeprägt und für Isofluran nur minimal vorhanden (KAI et al. 
1998). Jedoch konnten in vivo Studien am Kaninchen für Sevofluran und Desfluran 
einen relaxierenden Effekt nach cholinger Stimulation auf die Atemwege nachweisen 
(MYERS et al. 2011). 
2.2 Intraoperative Atemwegssicherung beim Kaninchen 
Die Sicherung der oberen Atemwege ist von vitaler Bedeutung für den anästhesier-
ten Patienten. Sie schützt vor einer Verlegung des Kehlkopfes durch Zunge oder 
Weichteilgewebe und ermöglicht darüber hinaus eine gezielte Überwachung der 
Atmungsfunktion über die Kapnographie. Durch die Verwendung von Tuben mit 
Cuffmanschette wird außerdem eine sichere und effektive Beatmung ermöglicht.  
Literaturübersicht 
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Insbesondere für das Kaninchen ist die intraoperative Beatmung wichtig, da das gro-
ße und schwere Darmkonvolut während der für viele Eingriffe üblichen Lagerung auf 
dem Rücken auf das verhältnismäßig kleine Lungenfeld drückt.  
Dieser erhöhte intraabdominale Druck beeinträchtigt die Atemarbeit, die beim Kanin-
chen primär vom Diaphragma getragen wird und nur wenig von den Interkostalmus-
keln (VARGA 2013). Beim Kaninchen erschweren jedoch die Kleinheit des Objektes 
sowie die anatomischen Gegebenheiten der Maulhöhle die Intubation dieser Tiere 
erheblich (BÖHMER et al. 2002; LONGLEY 2008). 
2.2.1 Endotracheale Intubation 
Die gängigste Methode zur Sicherung der Atemwege während der Anästhesie ist 
auch beim Kaninchen die orotracheale Intubation. Technisch ist diese jedoch schwie-
riger zu realisieren als bei vielen anderen Tierarten. Daher befassen sich viele Stu-
dien mit Möglichkeiten zur erfolgreichen Intubation des Kaninchens. Auf diese soll im 
Folgenden eingegangen werden. 
2.2.1.1 Blinde orotracheale Intubation 
In der klinischen Anwendung außerhalb von Versuchstiereinrichtungen wird die blin-
de Intubation als einfachste Technik beschrieben (THURMON et al. 1996). Hierzu 
wird das Kaninchen je nach Vorliebe und Gewohnheit des Anästhesisten in Brust-
bauch- (GRINT 2009) oder Rückenlage (ROLLIN 1990) gebracht und der Kiefer ge-
öffnet. Häufig wird eine mäßige bis starke Dorsoflexion des Halses als vorteilhaft be-
schrieben.  
Während der Inspiration wird nun der Tubus blind in die Trachea vorgeschoben und 
die korrekte Positionierung visuell über Kondensation im Tubus oder akustisch über 
Atemgeräusche im Tubus bzw. Husten des Kaninchens während des Vorschiebens 
verifiziert. Eine weitere Möglichkeit zur Sicherung des Intubationserfolgs ist der An-
schluss des Tubus an einen Kapnographen. Dieser ermöglicht bei erfolgreicher Intu-
bation die Darstellung der typischen Kohlendioxid-Kurven. 
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2.2.1.2 Orotracheale Intubation unter Sicht  
Die Intubation unter Darstellung des Larynx hat ein geringeres Risiko der Fehlintuba-
tion und der intubationsassoziierten Verletzung. Sie ist jedoch beim Kaninchen auf 
Grund der Enge der Maulhöhle und der großen Inzisivi schwieriger zu realisieren als 
bei anderen Spezies.  
Eine Möglichkeit stellt die Verwendung eines Otoskopes da. Dieses wird in die Maul-
höhle eingeführt, der Larynx dargestellt und ein mäßig starrer Führungsdraht in die 
Luftröhre eingeführt. Dann wird das Otoskop entfernt und der Tubus über den Füh-
rungsdraht in die Luftröhre eingeführt (MEREDITH und FLECKNELL 2007).  
Zudem ist auch die Nutzung eines Laryngoskops mit möglichst kleinem Spatel z.B. 
Spatel nach Miller Größe 00 oder 0 beschrieben. Dabei wird in der Regel die Lage-
rung in Brustbauchlage und Öffnung des Maules mittels Haltebändern, vorsichtiges 
Vorverlagern der Zunge und leichter Druck auf den Zungengrund empfohlen 
(BÖHMER et al. 2002).  
Es sind auch spezielle Laryngoskope für das Kaninchen entwickelt worden. Diese 
verfügen über einen langen, schmalen und rechtwinklig gebogenen Spatel mit einer 
Kaltlichtquelle, die einen leichteren Zugang zum Larynx ermöglichen soll (BROWN 
1983). 
WORTHLEY et al. (2000) beschreiben die Intubation mit Hilfe eines starren fiber-
optischen Laparoskops als einfache und verlässliche Technik. Hierbei wird das Ka-
ninchen in Rückenlage verbracht und der Hals überstreckt. Das Laryngoskop wird 
entlang der Inzisivi eingeführt und erlaubt so eine direkte Einsicht des Larynx. Diese 
Methode erlaubt auch dem ungeübten Operateur eine relativ zuverlässige Intubation 
(3,5 mm Tuben ohne Blockmanschetten), erfordert jedoch das entsprechende 
Equipment. 
2.2.1.3  Invasive Techniken zur orotrachealen Intubation 
Es sind verschiedene invasive Methoden zur retrograden orotrachealen Intubation 
beschrieben (KÖBLER und REGENFUSS 1971; HUGHES und BERTOLET 1980). 
Analog zur Seldinger-Technik zur Gefäßpunktion wird nach Eröffnung oder Punktion 
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der Trachea ein Führungsdraht genutzt, über den der Endotrachealtubus retrograd in 
die Trachea eingeführt wird (SELDINGER 1953).  
Diese Techniken haben weitestgehend keinen Eingang in die kurative Praxis gefun-
den, werden jedoch als Option in Notfallsituationen beschrieben (ERHARDT et al. 
2012). 
2.2.1.4 Nasotracheale Intubation 
STEPHENS DEVALLE (2009) beschreibt die perioperative Sicherung der Atemwege 
bei Neuseeländischen Riesenkaninchen durch die Verwendung von nasotrachealen 
Tuben. Es wurden Tiere mit einem Körpergewicht zwischen 3,0 bis 5,5 kg untersucht 
und Tuben mit einem Innendurchmesser von 2,0 - 2,5 mm und einer Länge von 
14,5 cm verwendet.  
Die Tiere wurden unter Dorsoflexion des Kopfes in Rückenlage verbracht. Der Tubus 
wurde nach medio-ventral in den Nasengang eingebracht. Beim Vorführen wurde die 
Lage anhand der atmungsbedingten Kondensation im Tubuslumen kontrolliert.  
Die Autoren beschreiben 68 erfolgreiche Intubationen ohne Komplikationen. Es wur-
den jedoch spezifisch-pathogenfreie Tiere untersucht, so dass Lungeninfektionen 
und eventuelle Kontamination mit Keimen aus den Nasenhöhlen durch Passage des 
Tubus nicht untersucht werden konnten.  
Zudem ist der geringe Tubusdurchmesser bei verhältnismäßig langem Tubus sehr 
kritisch hinsichtlich Luftstrom, Atemwegswiderstand und dem Risiko der Atemwegs-
verlegung durch Sekret (BOCK et al. 2000). 
2.2.2 Larynxmasken 
Die Verwendung von Larynxmasken als Alternative zur Intubation hat in der Hu-
mandmedizin eine weite Verbreitung. Neben der Möglichkeit humanmedizische Mas-
ken am Tier zu verwenden, sind seit kurzer Zeit auch veterinärmedizinische Modelle 
kommerziell verfügbar. 
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2.2.2.1 Humane Lanrynxmasken 
Die Larynxmaske dient zur perioperativen Atemwegssicherung. Im Gegensatz zum 
Endotrachealtubus wird sie nicht in die Luftröhre eingeführt, sondern sitzt der Stimm-
ritze auf.  
Sie besteht aus einem Randwulst, vergleichbar der Blockmanschette eines 
Trachealtubus, zur Sicherstellung der Dichtigkeit und einem daran anschließenden 
Anschluss für die Beatmungseinheit. Sie wurde von Archibald Brain entwickelt und 
bietet für den Einsatz in der Humanmedizin den Vorteil, dass auf die Verwendung 
eines Laryngoskops und die Manipulation an den Stimmbändern verzichtet werden 
kann (BRAIN et al. 1985).  
Zudem kann die Larynxmaske beim Menschen auch bei schwierigen Atemwegsver-
hältnissen zur intermittierenden positiven Druckbeatmung eingesetzt werden und 
schafft so Zeit für eine nachträgliche Intubation (LARSEN 2011). Es sind verschiede-
ne Modelle für die Notfallmedizin erhältlich, die explizit für eine temporäre Atem-
wegssicherung mit dem Ziel der späteren Intubation vorgesehen sind.  
Die sog. Intubationslarynxmaske und ihre Weiterentwicklung (weitestgehend iden-
tisch konstruiert, allerdings zusätzlich mit einer integrierten Fiberoptik ausgestattet) 
ermöglichen sehr zuverlässig die Beatmung des Patienten und ebenso zuverlässig 
eine anschließende Intubation (KUHLEN und ROSSAINT 2007). 
Insbesondere in der Kindermedizin wird jedoch auch die fiberoptisch unterstützte 
Intubation über herkömmliche Larynmasken unter Verwendung von Führungsdrähten 
beschrieben (WEISS et al. 2009). 
Für die Tiermedizin sind verschiedene Anwendungsgebiete untersucht worden. Die 
Anwendung beim Versuchskaninchen wird mit wechselhaftem Erfolg beschrieben 
(SMITH et al. 2004; BATEMAN et al. 2005; KAZEKOS et al. 2007). Als großer Vorteil 
ist die Einsparung von Narkosegas durch eine im Vergleich zu Gesichtsmasken ziel-
gerichtetere Applikation und eine deutliche Verringerung der Umgebungsbelastung 
anzuführen (SMITH et al. 2004). 
Anders als beim Menschen ist eine Beatmung via Larynxmaske beim Kaninchen 
nicht möglich. Die Applikation von Gas mittels Druck über die Larynxmaske führt in 
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den meisten Fällen zu einer Insufflation von Gas in den Magen, die in der Konse-
quenz durch die weitere Raumforderung im Abdomen zu weiterer Beeinträchtigung 
der Atmung führt. 
Die ursprünglich kommerziell erhältlichen Masken sind für Zwergkaninchen jedoch zu 
groß und daher nicht verwendbar (BATEMAN et al. 2005; KAZAKOS et al. 2007) (s. 
Abbildung 1). 
 
 
Abbildung 1: Humane Larynxmaske 
Dargestellt ist die kleinste handelsübliche Larynxmaske im Vergleich zu einem adulten Ka-
ninchen mit einer Körpermasse von 1,1 kg 
2.2.2.2 Veterinärmedizinische Larynxmasken 
Ein relativ junges Verfahren zur peri-operativen Atemwegssicherung bei Kaninchen 
und Katze ist die Verwendung von supraglottischen Larynxmasken (V-gel®, siehe 
Abb. 2), die speziell für die anatomischen Gegebenheiten der jeweiligen Spezies 
entwickelt wurden (CROTAZ 2010). Die Markteinführung in Deutschland erfolgte 
2013 (SEEMANN und ALEF 2013). 
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Abbildung 2: Supraglottische Larynxmaske V-Gel® für Kaninchen 
Dargestellt ist eine V-Gel® Larynxmaske für Kaninchen bis 1 kg Körpermasse mit ange-
schlossenem Gasprobenschlauch zur Kapnographie. Weitere Größen sind erhältlich. Der 
grüne Anker an der Spitze wird in den Ösophagus vorgeschoben und die Maske dann fixiert. 
 
Die supraglottischen Larynxmasken werden blind in die Maulhöhle eingeführt. Dabei 
kommt die verlängerte Spitze der Maske im Ösophagus zu liegen und verankert so 
den Sitz der Maske in der Maulhöhle. Der empfindliche Larynxbereich bleibt dabei 
unberührt und die Gefahr eines Laryngospasmus wird vermindert. 
Zudem ist die Anwendung sehr einfach und weniger fehleranfällig als die Intubation 
und das Einlegen der V-Gel®-Maske ist deutlich zeitsparender (RICHARDSON 
2015). Die Beatmung ist über diese Art der Maske prinzipiell möglich (UZUN et al. 
2015). Weitere Studien müssen zeigen, ob und in welchen Situationen dieses viel-
versprechende Verfahren im klinischen Alltag der Intubation langfristig überlegen ist. 
2.2.3  Vor- und Nachteile der Intubation 
Die Intubation ermöglicht die Freihaltung der Atemwege, kann einer Aspiration vor-
beugen, vereinfacht das Absaugen von Tracheobronchialsekret und ermöglicht die 
Beatmung des Patienten (LARSEN 2011; THURMON et al. 1996; LONGLEY 2008). 
Eine Apnoe oder eine Atemdepression können sicher und zeitnah erkannt werden. 
Der Gehalt an Kohlendioxid in der exspiratorischen Atemluft kann einfach und zuver-
lässig gemessen werden und eine intraoperative Hypo- oder Hyperventilation zeitnah 
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festgestellt und behandelt werden. Die Applikation von Inhalationsanästhetika kann 
sicher und zielgerichtet erfolgen und ist mit wenig Kontamination der Umgebungsluft 
verbunden (HOERAUF et al. 1996). 
Allerdings erhöht der Tubus den Atemwegswiderstand durch Verringerung des 
Tracheallumens (BOCK et al. 2000; LISH et al. 2008) und kann den Ventilations-
totraum vergrößern (THURMON et al. 1996). Durch diesen Nachteil kann die Atem-
arbeit signifikant steigen (BOLDER et al. 1986).  
Insbesondere für den spontan atmenden Patienten kann dies ein Problem darstellen. 
Zudem steigt das Risiko, dass es durch zähes Sekret zu einer Verlegung der Atem-
wege kommt. Speziell bei kleinen Patienten, längerer Anästhesiedauer und Anwen-
dung von Pharmaka, die zu einer Viskositätssteigerung des Trachealsekretes führen 
(z.B. Atropin), ist der intubierte Patient diesbezüglich zu überwachen (THURMON et 
al. 1996; ERHARDT et al. 2012). Zudem erfordert die Durchführung der Intubation 
selbst eine relativ tiefe Anästhesie.  
2.2.4 Intubations-assoziierte Komplikationen 
Die Intubation birgt verschiedene Risiken. Bei nicht sachgerechtem Einführen des 
Tubus kann es zu Verletzungen im Larynxbereich und der Trachea kommen. Die 
Manipulation am Kehlkopf kann zu einem Laryngospasmus führen (BRODBELT et al. 
2008).  
In der Literatur finden sich verschiedene Fallberichte zu intubationsassoziierten An-
ästhesiezwischenfällen oder postanästhetischen Todesfällen beim Kaninchen 
(PHANEUF et al. 2006; GRINT et al. 2006). Auch die Entwicklung von Trachealstrik-
turen erscheint wahrscheinlich, da das Kaninchen auf Grund seiner Neigung zu sol-
chen Strikturen häufig als Tier-Modell in der experimentellen Medizin genutzt wird 
(NORDIN 1982).  
Angaben zur Inzidenz sind schwierig, weil gerade in der experimentellen Medizin 
eventuelle Komplikationen nicht beobachtet werden, wenn die Tiere finalen Versu-
chen unterzogen werden und die postoperative Phase nicht erleben. 
Insbesondere die Verwendung von Tuben, die eine Blockmanschette (Cuff) haben, 
erfordert besondere Sorgfalt. Ein zu starkes Aufblasen des Cuffes kann zu Nekrosen 
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der Trachealschleimhaut, Tracheal- und Kehlkopfsprengung führen (MIÑAMBRES et 
al. 2009; MITCHELL et al. 2000). 
Aus der Humanmedizin ist bekannt, dass die Verwendung von zu großen Tuben zu 
Missempfindungen, Heiserkeit und Stimmverlust auch längere Zeit nach der Extuba-
tion führen kann (LARSEN 2011; MARTINS et al. 2006). Eine ähnliche Auswirkung 
beim Tier ist zu vermuten.  
Zudem ist gerade bei der in der Veterinärmedizin üblichen Wiederverwendung von 
Tuben die Übertragung einer Infektion möglich. Da viele Kaninchen subklinisch mit 
Pasteurella multocida infiziert sind, ist bei unzureichender Reinigung eine Übertra-
gung zwischen den Patienten leicht möglich ist (FLECKNELL 2009).  
Darüber hinaus ist jedoch ebenso darauf zu achten, dass Reinigungslösungen rück-
standslos abgespült werden, da Reinigungsmittel zu heftigen Reaktionen der 
Trachealschleimhaut mit fatalen Folgen führen können (GRINT et al. 2006).  
Im Hinblick auf den günstigen Beschaffungspreis von Einmaltuben sollte jedoch auch 
die bestimmungsgemäße einmalige Verwendung abgewogen werden, um diesen 
Risiken verzubeugen. 
2.3 Methoden zur Evaluation der Größenverhältnisse im Atmungstrakt 
Es sind verschiedenste Methoden zur Vermessung des Atmungstraktes beschrieben. 
Während in der älteren Literatur häufig eher Untersuchungen an toten Individuen 
beschrieben werden, kommen in der neueren Literatur vermehrt bildgebende Metho-
den am lebenden Tier oder Menschen zum Einsatz.  
2.3.1 In vivo 
Gemeinsamer Vorteil aller bildgebenden Verfahren, die am Atmungstrakt zum Ein-
satz kommen, ist die Möglichkeit zur Anwendung in vivo. Im Gegensatz zur Human-
medizin muss jedoch bei den meisten veterinärmedizinischen Patienten eine Unter-
suchung in Sedation oder Allgemeinanästhesie erfolgen. 
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2.3.1.1 Endoskopie 
Vereinzelt wurde bei Hunden, deren Luftröhre mit dem Verdacht eines Trachealkol-
lapses untersucht wurde, auch eine endoskopisch gestützte Evaluation des Trache-
allumens durchführt.  
Während die dynamische Beobachtung der Trachea in der Endoskopie zur Diagnose 
eines Trachealkollapses als Goldstandard gilt, erweist sich die Endoskopie zur 
Vermessung der Trachea als weitestgehend ungeeignet und erlaubt primär eine sub-
jektive Einschätzung.  
Zur Evaluation der Trachea beim Kaninchen ist dieses Verfahren auf Grund der 
Kleinheit der Patienten und der Empfindsamkeit des Larynx nur bedingt geeignet 
(HAMMOND et al. 2011), auch wenn die erfolgreiche Endoskopie zur Evaluation der 
Bronchialbaums beim Neuseeländischen Riesen beschrieben wurde (JOHNSON et 
al. 2007).  
2.3.1.2 Projektionsradiographie 
Die Projektionsradiographie ist die am meisten verbreitete Technik zur Beurteilung 
der Atemwege in der Tiermedizin, besonders im Bereich der Kleintiere (HAMMOND 
et al. 2011; MACREADY et al. 2007). Vorteile liegen in der kurzen Untersuchungs-
dauer, der vergleichsweise geringen Strahlenbelastung und der Möglichkeit am wa-
chen oder nur geringgradig sedierten Tier Untersuchungen durchführen zu können. 
Allerdings liefert die Projektionsradiographie nur zwei-dimensionale Bilder. 
Zur Darstellung der Trachea sind in der Regel Aufnahme von Hals und Thorax im 
latero-lateralen und ventro-dorsalen Strahlengang nötig. Hierbei ist insbesondere auf 
die korrekte Lagerung zu achten: eine Verkippung im Thoraxbereich kann zu einer 
Verlagerung der Trachea führen, eine Überstreckung des Halses zu einer scheinba-
ren Verkleinerung des Tracheallumens (KEALY et al. 2010). 
Die projektionsradiographische Aufnahme der Trachea wird vor allem zur Feststel-
lung von Lageveränderungen der Trachea genutzt. Auch die Darstellung einer 
Trachealruptur und des dadurch verursachten Pneumomediastinum gelingt im Rönt-
gen häufig gut.  
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Die Diagnostik der trachealen Hypoplasie und der Trachealstenose sind möglich, 
werden jedoch häufig durch endoskopische Diagnostik ergänzt (HARVEY und FINK 
1982). Nicht-raumfordernde Veränderungen in der Trachealschleimhaut (Tracheitis, 
Parasitose) führen oft nur zu dezenten Veränderungen im Röntgenbild, hier sind en-
doskopische Untersuchungen meist überlegen. Neoplastische Veränderungen mit 
Einengung des Lumens sind bedingt durch Verdrängung der kontrastfördernden Luft 
jedoch meist gut abgrenzbar. 
Die Beurteilbarkeit der Trachea kann durch Überlagerungen der Trachea mit dem 
Ösophagus und der umliegender Muskulatur beeinträchtigt werden (EOM et al. 
2008). Besonders bei Fragestellungen hinsichtlich statischer oder dynamischer Ver-
minderung des Lumens der Trachea ist die Sensitivität und Spezifität der projektions-
radiographischen Untersuchung daher häufig begrenzt (HUBER et al. 1997).  
Zudem wird beschrieben, dass der Trachealdurchmesser im Röntgenbild eher unter-
schätzt wird und die Messgenauigkeit stark vom Untersucher abhängt 
(MONTGOMERY et al. 2014; SAKURABA et al. 2010). 
2.3.1.3 Ultraschall 
Die Sonographie bietet den Vorteil ohne Strahlenbelastung auszukommen, erfordert 
jedoch eine gute Kontaktfläche zwischen Patient und Schallkopf. Dies bedeutet für 
die Tiermedizin, dass die Patienten in der Regel geschoren werden müssen. Nach-
teile sind der Zeitverlust, die erhebliche Stressbelastung beim wachen Patienten und 
die möglicherweise bestehende mangelnde Compliance der Patientenbesitzer.  
Zudem ist die Sonographie das am stärksten untersucherabhängige Verfahren. Indi-
viduelle Unterschiede in Erfahrung und Technik des Untersuchers können zu stark 
divergierenden Ergebnissen führen (REISER et al. 2011).  
Der zervikale Teil der Trachea kann sonographisch sowohl im Transversal- als auch 
im Sagitalschnitt dargestellt werden. Die größte Limitation bei der sonographischen 
Darstellung der Trachea liegt in der Reflexion der Schallwellen durch die in der 
Trachea enthaltene Luft.  
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Unter Berücksichtigung dieser Limitationen kann die Sonographie jedoch zur Unter-
suchung von Patienten mit Trachealstenosen unterschiedlicher Genese erfolgreich 
eingesetzt werden (SHIH et al. 1997). 
Darüberhinaus findet die Sonographie zur Ermittlung des äußeren Trachealdurch-
messers insbesondere beim kritischen Patienten Anwendung (ŠUSTIĆ 2007). Auch 
zur Auswahl spezifischer Tuben kann eine sonographische Untersuchung genutzt 
werden. Basierend auf der Messung des Trachealdurchmessers können mit der So-
nographie passende Endotrachealtuben ausgewählt werden. Dabei zeigt sich eine 
gute Korrelation zu Daten basierend auf CT-Ergebnissen (ŠUSTIĆ et al. 2008). 
In der Tiermedizin kann die Sonographie zur Diagnose des Trachealkollaps beim 
Hund genutzt werden (RUDORF et al. 1997; EOM et al. 2008). Die Anwendung ist 
auf den extra-thorakalen Teil der Trachea beschränkt, liefert hier jedoch verlässliche 
Ergebnisse.  
2.3.1.4 Magnetresonanztomographie 
Die Magnetresonanztomographie erlaubt eine gute Beurteilung von Weichteilgewe-
ben. In der Darstellung des Respirationstrakts ergibt sich jedoch das Problem, dass 
die Magnetresonanztomographie anfällig für Bewegungsartefakte ist 
(BRÜHSCHWEIN et al. 2006). Darüber hinaus kann intraluminale Luft die Darstel-
lung stören (THRALL et al. 2013). 
Die Darstellung des Respirationstraktes erfordert daher in der Regel die bewusste 
Kooperation des Patienten oder die Verwendung von sogenannten Atemtriggern. 
Diese erkennen die Atemphasen des Patienten und können dann benutzerdefiniert 
die Bildgebungssequenzen in der gewünschten Atemphase starten (NITZ 2007). Ins-
besondere bei den hohen Atemfrequenzen der veterinärmedizinischen Patienten 
stoßen diese Verfahren an ihre Grenzen. Die Verwendung von Atemtriggern ist für 
Kaninchen bisher nicht beschrieben.  
Für die Darstellung des Atmungstraktes wird in der Tiermedizin daher die Computer-
tomographie dem MRT vorgezogen (LABRUYÈRE und SCHWARZ 2013). Auch die 
hohen Untersuchungskosten und noch begrenzte Verfügbarkeit des Verfahrens 
könnten den routinemäßigen Gebrauch der Magnetresonanztomographie in der 
Tiermedizin für Fragestellungen des oberen Atmungstraktes verhindern. 
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2.3.1.5. Computertomographie 
Die Computertomographie erlaubt eine drei-dimensionale Darstellung der Strukturen 
des Atmungstraktes ohne Veränderung durch die etwaige Invasivität der Untersu-
chung selbst (GRISCOM und WOHL 1986). Die Untersuchungsdauer ist kurz und 
Messungen sind auch bei kleinen Objekten präzise möglich. Daher ist die Computer-
tomographie sowohl in der Humanmedizin als auch in der Tiermedizin ein etabliertes 
Medium zu Evaluation der Atemwege. 
In der Regel erfordert die Durchführung einer Computertomographie in der Tiermedi-
zin eine Allgemeinanästhesie. Für kleinere Tiere, wie zum Beispiel Katzen, kann die 
Verwendung von bewegungseinschränkenden Lagerungshilfen für einige Indikatio-
nen die Untersuchung von wachen Tieren ermöglichen (OLIVEIRA 2011). 
Vorteil der Computertomographie als Schnittbildverfahren im Vergleich zur Projekti-
onsradiographie ist die Möglichkeit, die zu untersuchenden Organsysteme überlage-
rungsfrei und lückenlos darstellen zu können. Störende Summationseffekte werden 
so vermieden. 
Weiterhin bieten Schichtbilder den Vorteil höherer Kontraste, da bei der Computer-
tomographie der Kontrast nur durch die lokale Zusammensetzung des Gewebes be-
stimmt ist, während umgebende oder überlagernde Strukturen keinen Einfluss haben 
(KALENDER 2006).  
Messprinzip der Computertomographie ist die Messung der Abschwächung der 
Röntgenstrahlung durch ein zu untersuchendes Objekt in möglichst allen Richtungen. 
Hierzu wird das Untersuchungsobjekt in einem Ringtunnel, häufig als Gantry be-
zeichnet, platziert und von einem Röntgenröhren-Detektor-Komplex umfahren. Die 
Daten des Detektors werden als Intensitäts- und Schwächungsprofil vom Bildrechner 
ausgewertet. Die Wiedergabe der einzelnen anatomischen Strukturen im CT-Bild 
erfolgt in Hounsfield-Einheiten. Diese geben die Schwächungskoeffizienten im relati-
ven Verhältnis zu Wasser wieder. 
In der Literatur finden sich Studien zur Evaluation der Trachealgröße beim Misch-
lingshund (KARA et al. 2001) und beim Deutschen Schäferhund (KARA et al. 2001; 
KARA et al. 2004) sowie eine vergleichende Studie zur Diagnose der trachealen Hy-
poplasie bei der Englischen Bulldogge (KAYE et al. 2015).  
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Beim Kaninchen konnte eine gute Korrelation anatomischer Strukturen zu den er-
zeugten Bilder gezeigt werden (ZOTTI et al. 2009). AJLAN et al. (2015) führten CT-
basierte Vermessung des Larynx und der Trachea bei vier neuseeländischen Rie-
senkaninchen durch. 
Morphometrie der Atemwege in der Computertomographie. 
Wie beschrieben dient die Computertomographie vielfach als Goldstandard zur Di-
agnostik von Atemwegserkrankungen und wird daher sehr häufig durchgeführt. Die-
se Häufigkeit und die Menge der erhobenen Daten je Untersuchung legt den Bedarf 
an automatisierten Auswerteverfahren für die Praxis nahe. Daher sind eine Vielzahl 
kommerzielle und auch einige open-source Anwendungen für diesen Bereich verfüg-
bar.  
Ziel solcher Anwendungen ist die Extraktion der Atemwege aus dem umliegenden 
Gewebe um dann Aussagen bezüglich etwaiger Stenosen, Veränderungen der 
Wanddicke oder andere pathologische Veränderungen machen zu können bzw. eine 
sogenannte virtuelle Bronchoskopie zu ermöglichen (IRVING et al. 2011) 
Im Wesentlichen durchlaufen alle Anwendungen die folgende Schritte. Zunächst 
werden ein oder mehrere Startpunkte (seed points) festgelegt. Dies geschieht meist 
manuell durch den Untersucher und umfasst Punkte innerhalb der Trachea (SWIFT 
et al. 2002; SONKA et al. 1996; SCHLATHÖLTER et al. 2002; BÜLOW et al. 2004; 
PARK et al. 1998). 
Die Trachea ist mit Luft gefüllt und das Lumen weist folglich einen niedrigeren HU-
Wert auf als das Gewebe, jedoch natürlich den gleichen HU-Wert wie die Luft in der 
Umgebung des Patienten auf. Um eine Fehlselektion zu vermeiden nutzen einige 
Programme auch die Faktoren wie Form und Querschnittsfläche zur Identifikation der 
Trachea, einen Schwellenwert-Bereich oder die Bedingung der Verbundenheit 
(TSCHIRREN et al. 2005; AYKAC 2003; MORI et al. 2000). 
Dann wird optional ein Filter verwendet um die ausgewählte Region zu verstärken. 
Einige Anwendungen ersetzten diesen Schritt jedoch durch Regel-basierte Algorith-
men (SCHLATHÖLTER et al. 2002).  
Literaturübersicht 
 20 
Ausgehend von den Startpunkten werden dann im nächsten Schritt über einen soge-
nannte „region-growing“ -Algorithmus die einzelnen Atemwege verbunden. Hier un-
terscheiden sich die zu Grunde liegende Algorithmen mathematisch erheblich zwi-
schen den einzelnen Anwendungen und sehr häufig verwendet eine Anwendung un-
terschiedliche Algorithmen in Abhängigkeit zur anatomischen Lokalisation.  
So werden für die Segmentationen der Trachea häufig recht simple Schwellenwert 
(engl. Treshold)-Algorithmen verwendet, die auf dem HU-Wert der Startpunkte beru-
hen. Die größeren Atemwege sind sehr viel einfacher zu segmentieren sind als klei-
nere, da die Atemwegswand gut definiert und der Kontrast zum luftgefüllten Lumen 
groß ist (IRVING et al. 2011). 
Diese einfachen Algorithmen sparen dem Untersucher Zeit und Rechenleistung. Die 
Extraktion der unteren bzw. kleineren Atemwege ist sehr viel komplizierter und feh-
leranfälliger, da die HU-Werte des luftgefüllten Lungengewebes und der kleineren 
Bronchien sich zunehmen annähern und es so zu Fehlidentifikation von Lungenge-
webe als Bronchien kommen kann.  
Im letzten Schritt der Segmentierung werden daher komplexe oder auch kombinierte 
Algorithmen zur Identifikation von den der Trachea und Stammbronchien nachgeord-
neten Atemwegen angewendet, deren Ziel vor allem die Begrenzung des „Wachs-
tums“ und damit die fehlerhafte Identifikation von umliegendem Gewebe als Atem-
wege ist. 
Die für diese Bereiche verwendeten Schwellenwert-basierten Algorithmen lassen 
sich grob in drei Gruppen einteilen: Schwellenwertbildung mit topologischer Analyse, 
regel-basierte Segmentation und auf „Fuzzylogik“ basierende Segmentation. Ein wei-
terer Ansatz ist die Verwendung von Morphologie-basierten Algorithmen. Da in die-
ser Arbeit nur die Segmentation der Trachea gefragt war, soll auf die komplexeren 
Algorithmen an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. 
2.3.2 Ex vivo 
Bei der Untersuchung eines toten Tiers ist die Präparation oder der Ausguss der zu 
untersuchenden Strukturen des Atmungstraktes möglich. Dies ermöglicht an einigen 
Stellen eine sehr genaue Beurteilung und es gibt naturgemäß keine Beeinflussung 
durch Ventilation oder ähnliches.  
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Es muss aber bei allen ex vivo Verfahren mit post mortalen Veränderungen gerech-
net werden. CT-basierte Studien am Menschen zeigen, dass die morphometrischen 
Dimensionen der Trachea bei Untersuchungen an Leichen eher unterschätzt werden 
(KAMEL et al. 2009). 
2.3.2.1 Präparation 
Die Präparation der Trachea ist vielfach für die unterschiedlichsten Spezies durch-
führt worden (DABANOĞLU et al. 2001; LOEWEN und WALNER 2001; AL-ZGHOUL 
et al. 2006; BYANET et al. 2014). Sie erlaubt eine genaue Beurteilung von Beschaf-
fenheit und Form der Trachealringe sowie die Beurteilung der assoziierten Muskel- 
und Bandstrukturen.  
Auf Grund der Entnahme aus dem umliegenden Gewebe und der Fixation des Ge-
webes muss jedoch von einer Beeinflussung der gemessenen Parameter ausgegan-
gen werden. Auch die Erschlaffung des M. trachealis führt post mortem zu Verände-
rungen von Form und Umfang der Trachea (SALOMON et al. 2015). 
2.3.2.2 Korrosionspräparate 
Die Anfertigung von Ausgusspräparaten des Respirationstrakts erlaubt die detaillierte 
Untersuchung insbesondere der Verzweigungsmuster des Bronchialbaums. Verein-
zelt wurden auch Messungen der Größenverhältnisse an solchen Präparaten durch-
führt, jedoch weniger mit Augenmerk auf die Trachea, sondern mehr auf die Bron-
chien. Der Vergleich von in vivo und post mortem Verhältnissen erfolgte nicht 
(PHALEN und OLDHAM 1983; RAMCHANDANI et al. 2001). 
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2.4 Evaluation der Trachealgröße und Relation zu anatomischen Be-
zugspunkten bei verschiedenen Tierarten 
Wie bereits beschrieben ist die Auswahl des optimalen Tubus für die Anästhesie von 
entscheidender Bedeutung. Da die Atemwege selbst zur Abschätzung nicht direkt 
zur Verfügung stehen, gibt es sowohl in der Human- als auch in der Veterinärmedizin 
stetig Bemühungen anatomische Bezugspunkte zu finden, die eine Ableitung der 
passenden Tubusgröße ermöglichen. 
2.4.1 Mensch 
In der Humananästhesie gibt es viele Studien zur Ermittlung von Intubations-
empfehlungen, primär in der Pädiatrie, begrenzt auch für adulte Patienten. In der Pä-
diatrie sind Formeln unter Verwendung des Alters beschrieben (ECK et al. 2002; 
VAN DEN BERG und MPHANZA 1997; DAVIS et al. 1998; TAKITA et al. 2001; 
HOFER et al. 2002; COLE 1957; PENLINGTON 1974; KING et al. 1993).  
Außerdem gibt es Formeln unter Verwendung der Körpergröße (ECK et al. 2002; 
KEEP und MANFORD 1974; WOODBRIDGE 1951; WANG et al. 1997) und ge-
wichtsbasierte Formeln (ECK et al. 2002; RETTBERG et al. 2010). Alle diese For-
meln stoßen im Vergleich an ihre Grenzen und beziehen sich in der Regel auf Kinder 
mitteleuropäischer bzw. anglo-amerikanischer Herkunft. Für Kinder anderer ethni-
scher Herkunft sind sie unter Umständen nicht geeignet.  
Ferner sind die Verwendung von Breite bzw. Durchmesser der Finger (KING et al. 
1993; VAN DEN BERG und MPHANZA 1997) und Röntgenaufnahmen der Trachea 
beschrieben (FURUYA et al. 2009). 
Beim adulten Patienten wird, basierend auf dem ausgeprägten Geschlechtsdimor-
phismus der adulten Trachea (KAMEL et al. 2009), neben dem Geschlecht die Kör-
pergröße und Statur des Patienten subjektiv zur Abschätzung der geeigneten Tu-
busgröße verwendet (LARSEN 2011). Auf Grund großer Schwankungen der Körper-
kondition ist die Körpermasse nur bedingt als Parameter geeignet; es gibt keine Kor-
relation zwischen Körpermasse und Trachealdimensionen (BREATNACH et al. 
1984).  
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Zudem können chronische Erkrankungen des Respirationstraktes die Trachealgröße 
beeinflussen, so dass die Anamnese des Patienten bei der Auswahl des En-
dotrachealtubus berücksichtigt werden sollte (EOM et al. 2013). 
2.4.2 Hund 
Auf Grund der großen phänotypischen Vielfalt der Hunderassen finden sich beim 
Hund sehr unterschiedliche Trachealdimensionen. Dies wird durch die Prädisposition 
einiger Rassen für tracheale Hypoplasien noch verstärkt. Besonders beim Welpen 
und bei Zwergrassen ergibt sich der Zwang möglichst passende Tuben auszuwäh-
len, da die Verwendung von Tuben mit Cuff zu einer signifikanten Verkleinerung des 
Atemwegdurchmessers und damit zur Erhöhung der Atemarbeit durch den steigen-
den Widerstand führt (LISH et al. 2008).  
Die rassebedingten Unterschiede in der Körperkonstitution von Hunden erlauben 
keine einheitliche Empfehlung anhand der Körpermasse, so dass rassespezifische 
Untersuchungen notwendig erscheinen (AVKI et al. 2006). Verschiedene Untersu-
chungen befassen mit der Vermessung der Luftröhre beim Hund und Korrelation zu 
anatomischen Bezugspunkten (z.B. Brustkorbeingang), jedoch primär vor dem Hin-
tergrund der kongenitalen trachealen Hypoplasie im Rahmen des Brachyzephalen 
Atemnot-Syndroms (INGMAN et al. 2014; HARVEY und FINK 1982).  
LISH et al. (2008) zeigen eine Korrelation zwischen der Breite des Nasenseptums, 
Körpermasse und Körpervolumen (bestimmt als Kubikwurzel der Körpermasse) des 
Hundes mit dem Innen- und Außendurchmesser der präparierten Trachea. 
2.4.3 Katze 
HAMMOND et al. (2011) untersuchten Europäisch-Kurzhaar Katzen und Perserkat-
zen zur Ermittlung von Normwerten für den Trachealdurchmesser und Festlegung 
von Grenzwerten zur Diagnose einer trachealen Hypoplasie. Dazu wurden, in Anleh-
nung an Studien am Hund, das Verhältnis von Brustkorbeingang zu Trachealdurch-
messer und das Verhältnis von dritter Rippe zu Trachealdurchmesser auf Höhe des 
zweiten Interkostalraums ermittelt.  
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Körpermasse und Körpergröße der untersuchten Katzen wurde nicht dokumentiert. 
Die Autoren mutmaßen, dass es diesbezüglich wenig Variation bei der Katze gibt, da 
diese weniger phänotypische Unterschiede zwischen den einzelnen Rassen zeigen 
als Hunde. Bezüglich der Gültigkeit dieser These müssen weitere Studien durchge-
führt werden. 
2.4.4 Kaninchen 
TENNEY und BARTLETT (1967) postulieren einen proportionalen Zusammenhang 
von Körpermasse (M) zu Tracheallänge von M0,27 und zum Trachealdurchmesser 
von M0.39. Die Messung erfolgte in situ an frisch getöteten Tieren. Die Tracheallänge 
wurde definiert als Strecke von der Epiglottis bis zur Carina tracheae. Der Durch-
messer wurde einmalig direkt hinter dem Larynx bestimmt. Die Verwendung von Ka-
davern und die geringe Probenzahl von vier Tieren limitieren die Aussagekraft dieser 
Studie. 
LOEWEN und WALNER (2001) ermittelten ebenfalls an toten Kaninchen mit Kör-
permassen von 2 - 5,5 kg ventro-dorsale und latero-laterale Durchmesser an ver-
schiedenen Punkten der Trachea, sowie die Länge der Luftröhren. Für die Messung 
wurde die Trachea post mortem entnommen. Die Messung der Tracheallänge erfolg-
te jeweils bei einem Tier pro Gewichtsklasse. Es wurde vom kaudalen Kehlkopfaus-
gang bis zur Carina tracheae mit einem Lineal mit einem Messfehler von 0,5 mm 
gemessen.  
Für die Messungen der Trachealdurchmesser wurden an den Messpunkten Quer-
schnitte angefertigt. Die Messungen wurden mit einem Messchieber mit einem Mess-
fehler von 0,25 mm durchgeführt und erfolgten bei allen untersuchten Tieren. 
Ziel der Studie war die Ermittlung von Normwerten für die weitere Etablierung eines 
Tiermodells zur Untersuchung von subglottischen Stenosen. Es wurde kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Körpermasse und Durchmesser auf Höhe des 
Cricoids gefunden, jedoch ein signifikanter Zusammenhang an den übrigen Mess-
punkten. Die Autoren machen keine Aussage bezüglich Alter, Geschlecht oder Grö-
ße der Tiere. 
AJLAN et al. (2015) führen CT-gestützte Messungen des Larynx und der Trachea bei 
vier adulten neuseeländischen Riesenkaninchen mit einer Köpermasse zwischen 3,8 
Literaturübersicht 
 25 
und 4,5 kg unter Ketamin/Xylazin-Anästhesie durch. Es wurde kein Zusammenhang 
zwischen den Trachealdimensionen und anatomischen Markerpunkten untersucht. 
2.4.5 Andere Tierarten 
TENNEY und BARTLETT (1967) untersuchten diverse Tierleichen und ermittelten 
einen logarithmischen Zusammenhang von Trachealdimensionen zur Körpermasse, 
allerdings bei Fallzahlen von teilweise einem Tier pro Spezies.  
Ferner finden sich Untersuchungen zu männlichen Dromedaren (AL-ZGHOUL et al. 
2006), der Roten Sokoto Ziege (BYANET et al. 2014), sowie Studien an Eseln und 
Pferden (POWELL et al. 2010; DE FREITAS et al. 2000) und Giraffen (CANO et al. 
2009). 
2.5 Wirkungen der in der Studie eingesetzten Anästhetika  
Für die geplanten Untersuchungen im Computertomographen war eine Allgemeinan-
ästhesie der Tiere notwendig. Auf den Einfluss von Anästhetika auf den Atmungs-
trakt wird im Folgenden kurz eingegangen und tierartliche Besonderheiten des Ka-
ninchens berücksichtigt. 
2.5.1 Propofol 
Propofol ist ein kurzwirksames Injektionshypnotikum, das zu den Alkylphenolen ge-
hört. Es beeinflusst den GABA-Rezeptor-Chlorid-Ionophor-Komplex, der genaue 
Wirkmechanismus ist jedoch unbekannt. Propofol ist auf Grund seiner kurzen Halb-
wertszeit ein beliebtes Einleitungsmedikament, bei zu zügiger Applikation besteht 
jedoch die Gefahr transienter Apnoephasen bis zu 60 Sekunden. Soll, wie in der vor-
liegenden Studie, die Spontanatmung zwingend erhalten bleiben, muss auf eine 
langsame Injektion unter stetiger Beobachtung des Patienten geachtet werden. 
Neben diesen atemdepressiven Nebenwirkungen zeigt Propofol eine negativ inotro-
pe Wirkung und verursacht über eine Vasodilatation ein Absinken des Blutdrucks 
(SHORT und BUFALARI 1999). Propofol wirkt relaxierend (DUECK et al. 2003) und 
bronchodilatatorisch (GRIM et al. 2012; HANAZAKI et al. 2000). Aus der Humanme-
dizin gibt es jedoch Berichte, dass eine Propofol-induzierte Bronchokonstriktion mög-
lich ist (NISHIYAMA 2013). Propofol wirkt kaum analgetisch und muss daher für 
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schmerzhafte Eingriffe mit einem Analgetikum ergänzt werden (SHORT und 
BUFALARI 1999). Beim Kaninchen wird Propofol häufig (meist nach sedativer Prä-
medikation) zur Einleitung bis zum Erreichen der Intubationsfähigkeit eingesetzt und 
dann die Anästhesie über Inhalationsanästhetika fortgeführt (LONGLEY 2008). 
2.5.2 Isofluran 
Isofluran ist das am häufigsten in der Veterinärmedizin verwendete Inhalationsanäs-
thetikum (LÖSCHER et al. 2010). Es gehört zur Gruppe der Flurane. Der genaue 
Wirkmechanismus dieser Wirkstoffgruppe ist ungeklärt. Isofluran wirkt muskelrelaxie-
rend, hypnotisch und hat klinisch wenig analgetische Wirkung (ERHARDT et al. 
2012). 
Die Verwendung von Inhalationsanästhetika beim wachen Kaninchen wird in der Li-
teratur als kritisch beschrieben, da Kaninchen sehr empfindsam auf den unange-
nehmen Geruch dieser Stoffe reagieren (LONGLEY 2008). Sehr häufig können bei 
Anästhesieeinleitung am nicht sedierten Patienten Luftanhalten und daraus resultie-
rende Hypoxien beobachtet werden (FLECKNELL et al. 1996; FLECKNELL et al. 
1999; HEDENQVIST et al. 2001). Diese können im Verlauf zu Bradykardie und Hy-
perkapnie, im Einzelfall auch zu letalen Anästhesiezwischenfällen führen.  
Eine weitere Gefahr der unsedierten Einleitung mit Isofluran über eine Narkosemas-
ke liegt in den teilweise heftigen Abwehrbewegungen der Tiere. Hier kann es zu 
schwerwiegenden Verletzungen kommen (FLECKNELL 2009). 
Während der Anästhesie mit Isofluran bleibt die Herzfrequenz beim Kaninchen stabil, 
der Blutdruck sinkt jedoch dosisabhängig auf Grund einer induzierten Vasodilatation 
ab. Zudem kommt es zu einer ebenfalls dosisabhängigen Reduktion der Atemfre-
quenz, welche sich aus der Zunahme der Anästhesietiefe erklärt (HAYASHIDA et al. 
2003; BARTER und EPSTEIN 2013). 
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3. PATIENTEN, MATERIAL UND METHODEN 
Diese Studie wurde als prospektive offene Studie an klinischen Patienten konzipiert. 
Die Patienten entstammten dem Patientengut der Klinik für Kleintiere der Universität 
Leipzig. Die Untersuchung fand im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2012 statt. 
3.1 Patientenauswahl 
Untersucht wurden Kaninchen ab dem Alter von sechs Monaten und einer Körper-
masse von maximal 2,5 kg. Für die teilnehmenden Tiere bestand eine klinische Indi-
kation zur Computertomographie. In der Regel handelte es sich um Untersuchungen 
des Kopfes im Rahmen einer Zahnsanierung oder eine Untersuchung der Lunge zur 
Metastasen-Suche bei neoplastischen Grunderkrankungen. 
Jungtiere und Tiere, die in der Anamnese oder klinischen Untersuchung Hinweise 
auf eine Pathologie der unteren Atemwege aufwiesen, wurden aus der Studie aus-
geschlossen. 
3.2 Ablauf 
Im Rahmen der präanästhetischen Untersuchung wurden die Atemfrequenz, Puls- 
und Herzfrequenz, Pulsqualität, Schleimhautfarbe und die kapillare Füllungszeit be-
stimmt und eine kardio-respiratorische Auskultation vorgenommen. Auf Basis der 
Befunde der präanästhetischen Evaluierung und unter Berücksichtigung der Anam-
nese wurde die Anästhesiefähigkeit des Kaninchens eingeschätzt. 
Es wurde die Körpermasse ermittelt und der Ernährungszustand an Hand eines Bo-
dy-Condition-Scores eingeschätzt. Das verwendete Scoring-System erlaubte eine 
Einteilung von „1 = sehr mager“ bis „5 = adipös“ (vgl. auch ANON. 2015). Außerdem 
wurde mit einem handelsüblichen Bandmaß die Scheitelsteißlänge gemessen (siehe 
Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Messung der Scheitelsteißlänge  
Dargestellt ist die Messung der Scheitelsteißlänge. Gemessen wurde vom Ansatz der Ohren 
bis zum Schwanzansatz.  
 
Es wurde ein Venenverweilkatheter (24 G, Vygonyle T Venenverweilkatheter mit 
Griffplatte, Fa. Vygon GmbH & Co KG Aachen) in die laterale Ohrrandvene eingelegt 
und mit Klebeband fixiert.  
Die Anästhesieeinleitung erfolgte direkt im Raum des Computertomographen intra-
venös mittels Propofol (Narcofol® 10 mg/ml, Emulsion zur Injektion, Fa. CP-Parma 
Handelsgesellschaft, Burgdorf) langsam nach Effekt. Kalkuliert wurde eine Dosis von 
10 mg/kg, diese wurde in 1-ml-Spritzen aufgezogen. Die Applikation erfolgte über 60 
Sekunden langsam von Hand.  
Während der Applikation wurden die Vitalfunktionen der Tiere permanent klinisch 
überwacht. Alle 15 Sekunden wurde eine Applikationspause von ca. 5 Sekunden 
gemacht um den Erhalt der Spontanatmung sicher zu gewährleisten. Die mittlere 
benötigte Dosis zur Einleitung lag bei 7 mg/kg Propofol.  
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Die Anästhesie wurde als Inhalationsanästhesie per Gesichtsmaske mittels Isofluran 
(Isofluran® Baxter 250 ml, Fa. Baxter Deutschland, Unterschleißheim) in 100% Sau-
erstoff fortgeführt mit einer Flussrate von 1,5 l/min.  
Sobald die Tiere eine ausreichende Anästhesietiefe für die Manipulation aufwiesen 
und die Atmung ruhig und gleichmäßig war, wurden sie für die Untersuchung gela-
gert. Während der Computertomographie wurde die Atemfrequenz klinisch, Sauer-
stoffsättigung und Pulsfrequenz mittels Pulsoxymetrie (Ohrläppchensensor am Ohr) 
und die Körpertemperatur mittels rektaler Temperatursonde überwacht.  
Genutzt wurde ein Multiparameter-Monitor (Datex Kompaktmonitor AS/3, Datex 
Engstrom Division, Helsinki, Finnland). Nach Abschluss der bildgebenden Diagnostik 
erfolgte die jeweils notwendige weitere Behandlung. Das Anästhesieregime wurde 
dafür gegebenenfalls angepasst. So erfolgte für schmerzhafte Eingriffe die Gabe ei-
nes Schmerzmittels, welches der zu erwartenden Schmerzintensität und -dauer an-
gepasst war. 
3.3 CT-Untersuchung 
Die vorliegende Studie wurde an der Kleintierklinik der Universität Leipzig mit dem 
dort vorhandenen Mehrzeilen-Spiral-CT (PHILIPS Mx8000 Brilliance, 6 Zeilen, Phi-
lips Medizin Systeme GmbH, Hamburg) durchgeführt.  
Abhängig von der klinischen Indikation wurden Untersuchungen in Brustbauchlage 
oder Rückenlage durchgeführt. Einige Tiere wurden zu Vergleichszwecken in beiden 
Positionen untersucht. Fanden Untersuchungen in beiden Lagerungen statt, wurde 
zunächst die Untersuchung in Brustbauchlage und dann die Untersuchung in Rü-
ckenlage durchgeführt. Die Untersuchung in Brustbauchlage wurde mittels einer La-
gerungshilfe standardisiert (s. Abbildung 4).  
Für Untersuchungen in Rückenlage wurden die Tiere auf einem Schaumstoffkissen 
gelagert (s. Abbildung 6). Die Tiere lagen in beiden Lagerungen mit dem Kopf in 
Richtung des Ringtunnels. Der Untersuchungsbereich wurde so gewählt, dass Kopf, 
Hals und Thorax vollständig abgebildet wurden. 
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Abbildung 4: Lagerungshilfe für CT-Untersuchung  
Dargestellt ist die Lagerungshilfe für CT-Untersuchungen in Brustbauchlage zur Sicherstel-
lung einer standardisierten Lagerung aller untersuchten Tiere. Es handelt sich um einen Ei-
genbau. 
 
Die Scan-Einstellungen wurden gemäß der durchgeführten Voruntersuchungen und 
der Vorgaben im Handbuch der Analysesoftware ThoracicVCAR für AW-Server der 
Firma GE HealthCare vorgenommen. Es wurde ein ultra-hochauflösendes Protokoll 
verwendet. Die Kollimation betrug 2 x 0,6 mm (Pitchfaktor 0,75) bei einer Rotations-
zeit von 0,75 s.  
Die Röhrenspannung betrug dabei 140 kV, das Röhrenstrom-Scanzeit-Produkt 200 
mAs, wobei das System mit einer dynamischen Anpassung arbeitet. Es wurden heli-
kale Schnittbilder mit einer Schichtdicke von 0,7 mm angefertigt. Die Matrix betrug 
512 x 512 Pixel. 
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Abbildung 5: Lagerung in Brustbauchlage 
Die Abbildung zeigt ein Kaninchen in der Lagerungshilfe. Das Tier liegt mit dem Brustbein 
der verstellbaren Brücke auf und ist zusätzlich im Genick leicht fixiert. 
 
 
Abbildung 6: Lagerung in Rückenlage 
Dargestellt ist die Lagerung für CT-Untersuchungen in Rückenlage auf einem Schaum-
stoffkissen.  
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3.4 Anfertigung von Gefrierschnitten 
Fünf Tiere wurden nach der Computertomographie euthanasiert. Die Indikation zur 
Euthanasie stand nicht im Zusammenhang mit der vorliegenden Studie. 
Die Tierkörper wurden nach der Euthanasie geschoren, luftdicht verpackt und an-
schließend auf - 80°C tiefgekühlt. Die gefrorenen Tierkörper wurden einer erneuten 
Computertomographie in Rückenlage unterzogen und die Orientierungslinien des 
Computertomographen wurden auf den Tierkörpern aufgezeichnet. 
Von den Tierkörpern wurden gemäß der Orientierungslinien mit einer Bandsäge Ge-
frierschnitte mit einer Dicke von 1 mm angefertigt. Die Gefrierpräparate wurden auf 
skalierte Folien verbracht und es wurden umgehend, noch im gefrorenen Zustand, 
Fotografien angefertigt. Dabei wurde jeweils die nach kranial orientierte Seite des 
Querschnitts aufgenommen (s. Abbildung 8). 
3.5 Analysesoftware 
Das unterschiedliche Bildmaterial und die Messwerte wurden mit Hilfe verschiedener 
Programme erhoben und ausgewertet. Diese werden im Folgenden erläutert. 
3.5.1 Analyse der CT-Bilder 
Zur Auswertung wurde die Software ThoracicVCAR für AW-Server der Firma GE 
Healthcare verwendet. Diese Anwendung ist zur Nachverarbeitung von Computerto-
mographien konzipiert und wird in der klinischen Humanmedizin bei erwachsenen 
Patienten mit Verdacht auf Erkrankungen der Atemwege angewandt.  
Die Software ist sowohl national als auch international durch die amerikanische Food 
and Drug Administration (FDA, dt. Behörde für Lebens- und Arzneimittel) für die An-
wendung am klinischen Patienten zugelassen. 
Haupteinsatzgebiet ist die Diagnostik von chronisch-obstruktiven Lungenerkrankun-
gen. Mit Hilfe der Software können Verdickungen der luftführenden Wege, bedingt 
durch die chronischen Entzündungsprozesse, erkannt werden. Hauptfunktion ist eine 
Parenchymanalyse des Lungengewebes. 
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ThoracicVCAR bietet eine automatische Segmentation, Verfolgung der Trachea und 
des Bronchialbaums, sowie eine automatische Segmentation der Lungen. Die An-
wendung ermöglicht die Quantifizerung von Houndsfield-Einheiten und eine farb-
codierte Wiedergabe von Grenzwerten im segmetierten Bereich. 
Die Funktionsweise der Software laut Hersteller ist rein Schwellenwert-basiert 
(Thavaganeshan Vasuthevan, Leipzig, 01.08.2016). TAKAHASHI et al. 2010 be-
schreiben jedoch einen region-growing Algorithmus basierend auf BEVERIDGE et al. 
1989 für die Segmentation des Tracheobronchialbaumes und einen Watershed-
Segmentations-Algorithmus basierend auf VINCENT et al. 1991 für die Detektion der 
Atemwegswand. 
LARICI et. al. 2013 führen ThoracicVCAR als Bildmaterial auch im Zusammenhang 
mit TSCHIRREN et al. 2005 und MAYER et al. 2004 auf, gehen jedoch nicht weiter 
auf eine etwaige Verwendung ähnlicher Algorithmen ein. 
TAKAHASHI et al. 2010 beschreiben die Genauigkeit der Software an Hand einer 
Phantomstudie. Es wurde die Messgenauigkeit des Wand-Flächenverhältnisse und 
des Wand-Dickenverhältnisses untersucht. Die Fehlerrate bei Phantom-Atemwegen 
mit einer Wanddicke von 1,5 bis 2 mm lag bei weniger als 5%. Bei Phantom-
Atemwegen mit einer Wanddicke kleiner 1 mm lag die Fehlerrate bei -39,2% und              
-57,2%.  
Darüber hinaus wurde die Verlässlichkeit der Software an Hand von klinischen Tho-
rax-Computertomographien geprüft. Die Übereinstimmung unterschiedlicher Auswer-
ter (inter-rater-reliabilty) lag dabei bei Korrelationskoeffizienten von 0,811 bis 0,825. 
Die Übereinstimmung innerhalb eines einzelnen Auswerters (intra-rater-reliability) lag 
zwischen 0,8 und 0,822. 
3.5.1.1 Festlegung der Messpunkte 
Um eine Wiederholbarkeit der Messungen und die Identifikation der Messpunkte bei 
den einzelnen Tieren zu gewährleisten, wurden die Übergänge der Halswirbel zuei-
nander als Messpunkte T1 - T6 definiert. Der Messpunkt T7 entspricht der Höhe der 
ersten Rippe und T8 der Trachea vor der Bifurcatio tracheae. Abbildung 7 zeigt bei-
spielhaft die Definition der Messpunkte. Für die Rekonstruktion der knöchernen 
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Strukturen lag die Fensterung bei einem Zentrum von -256 HE und einer Breite von 
1534 HE. 
3.5.1.2 Durchführungen der Messungen an Messpunkten 
Zur Rekonstruktion der oberen Atemwege wurde das Auswertetool „Atemwegsanaly-
se“ des Programmes ThoracicVCAR genutzt, das zur Rekonstruktion des Respirati-
onsbaums vorgesehen ist. Das Werkzeug erkennt Grenzwert-basiert die luftführende 
Strukturen.  
Nach Markierung zweier Startpunkte innerhalb der Trachea rekonstruiert es diese 
basierend auf den unterschiedlichen Houndsfield-Einheiten der Luft und des Gewe-
bes. Prinzipiell ist dabei die Rekonstruktion der Luftröhre und des Bronchialbaumes 
vorgesehen, im vorliegenden Fall wurde jedoch nur die Trachea bis zur Bifurkation 
rekonstruiert.  
Das Programm ermöglicht die parallele Ansicht verschiedener Rekonstruktionen. Für 
diese Studie wurden die drei-dimensionale Rekonstruktion des Skeletts zur Orientie-
rung, die dreidimensionale Rekonstruktion der Trachea, sowie der korrespondieren-
de Querschnitt zur Messung der Trachealdurchmesser verwendet. Das Programm 
erkennt wie beim Menschen die Trachealwand und ermittelt den minimalen und ma-
ximalen luminalen Durchmesser.  
Vor Dokumentation der ermittelten Messwerte an den definierten Punkten wurde die 
korrekte Erkennung der luminalen Trachealwand über die gesamte Länge der 
Trachea optisch kontrolliert. Lagen in einzelnen Fällen Fehler in der Erkennung der 
Wand vor, wurden diese manuell korrigiert und die Rekonstruktion wiederholt. Die 
Messungen wurden jeweils dreimal wiederholt und gemittelt. Die Messung wurde im 
Lungenfenster mit einem Zentrum von - 600 HE und einer Breite von 1500 HE 
durchgeführt. 
3.5.1.3 Messung der Tracheallänge 
Die Tracheallänge wurde definiert als Strecke vom Kehlkopf bis zur Höhe der ersten 
Rippe (L1) bzw. als Strecke vom Kehlkopf bis zur Bifurcatio tracheae (L2). Die Mes-
sung wurde mit einem sogenannten Freihand-Werkzeug entlang des Trachealverlau-
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fes im Schnittpunkt des latero-lateralen und ventro-dorsalen Durchmessers durchge-
führt. Die Messungen wurden jeweils dreimal wiederholt und gemittelt. 
3.5.1.4 Bestimmung der Trachealform 
Die Form der Trachea wurde durch die Exzentrizität bestimmt. Dabei wurde der mi-
nimale Durchmesser Tmin durch den maximalen Durchmesser Tmax geteilt. Es ergibt 
sich für eine perfekt runde Form ein Wert von 1. Je weiter der Wert davon abweicht, 
desto abgeflachter stellt sich die Trachea dar. Dieses Verfahren erlaubt jedoch keine 
Aussage hinsichtlich der Ausrichtung der Abflachung. 
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Abbildung 7: Darstellung der einzelnen Messpunkte 
Dargestellt ist die Messung mit ThoracicVCAR an allen definierten Messpunkten. Angezeigt 
wird jeweils der minimale und maximale Innendurchmesser in Millimeter, sowie die 
Trachealfläche im Quadratmillimeter. Die Beschriftung ist in der Software nicht zu verändern.  
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3.5.2 Vermessen der Gefrierpräparate 
Die angefertigten Fotos wurden mit OsiriX Version 4.0 32-bit für Mac ausgewertet. 
Die Auswertung erfolgte auf einem MacBook 6.1 mit einem 13-Zoll Monitor mit einer 
Auflösung von 1280 x 800 Pixeln. Die Skalierung der Fotos erfolgte an Hand eines 
Maßstabes, auf den die gefrorenen Präparate zur Anfertigung der Fotographien ver-
bracht worden waren.  
Die Luftröhre wurde mit einem Freihand-Werkzeug markiert und so die Tracheal-
querschnittsfläche ermittelt. Außerdem wurden der latero-laterale und ventro-dorsale 
Durchmesser am maximalen Punkt bestimmt. Dabei wurden wie bereits beschrieben, 
die Messpunkte jeweils am Übergang der einzelnen Halswirbel gewählt. Dieser 
Punkt wurde auf den Gefrierschnitten über die Sichtbarkeit der gallertigen Zwischen-
wirbelscheiben definiert.  
 
 
Abbildung 8: Vergleich Gefrierschnitte und CT-Bild 
Dargestellt ist exemplarisch der Vergleich der Gefrierschnitte und der korrespondierenden 
CT-Bilder (Fensterung für die Vermessung der Atemwege) an zwei Messpunkten (T3 und 
T4) 
Patienten, Material und Methoden 
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3.6 Statistik 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS Statistics® für 
Windows in der Version 22. Zur Beschreibung der gefundenen Messwerte wurden 
Mittelwert und Standardabweichung ermittelt. Die Gültigkeit der CT-Messungen ba-
sierend auf der Vergleichbarkeit mit den Messungen an den Gefrierschnitten wurde 
mittels Bland-Altman-Analyse gezeigt. Die Bland-Altmann-Analyse wurde mit Micro-
soft Excel® für Mac 2011 in der Version 14.7.0 durchgeführt. 
Die Trachealdimensionen wurden mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Test auf Normalvertei-
lung geprüft und bei erfolgreicher Prüfung durch den Pearson-Koeffizient auf Korrela-
tion zu den erfassten morphometrischen Daten untersucht.  
Abschließend wurde mit Hilfe einer Diskriminanzanalyse die Vorhersagbarkeit der 
Tubusgröße geprüft. Die Diskriminanzanalyse ist ein statistisches Verfahren auf der 
Basis der Annahme, dass Individuen einer Grundgesamtheit sich verschiedenen 
Klassen zuordnen lassen, im Fall der vorliegenden Arbeit einer Tubusgröße (BÜHL 
2008; BROSIUS 2008). Die Klassenzugehörigkeit der Individuen ist unbekannt, je-
doch sind Merkmale zu beobachten, die eine Zuordnung zur jeweiligen Klasse erlau-
ben, hier Körpermasse und Scheitelsteißlänge.  
Um die Vorhersagegenauigkeit der Variablen überprüfen zu können wurde zunächst 
die „richtige“ Klassenzuordnung anhand der CT-Daten vorgenommen, indem für je-
des Tier anhand der gemessenen Werte ein passender Tubus ausgewählt wurde. 
Anschließend wurde mit Hilfe der Diskriminanzfunktion und den Variablen Körper-
masse und Scheitelsteißlänge die Zuordnung zu einer Tubusgröße durchgeführt und 
die Vorhersagegenauigkeit überprüft. 
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4. ERGEBNISSE 
4.1 Tiere 
Es wurden 35 Tiere untersucht. Das mittlere Alter der Tiere lag bei 19 Monaten bei 
einer Spanne von 6 bis 72 Monaten. Die mittlere Körpermasse betrug 1,4 kg. Das 
leichteste Tier wog 0,61 kg, das schwerste 2,15 kg. Die Scheitelsteißlänge lag im 
Mittel bei 32,2 cm, mit einem Minimum von 23 cm und einem Maximum von 38 cm. 
Untersucht wurden Tiere der Rassen Castor Rex (n=5), Loh-Kaninchen (n=2), 
Zwerg-Widder (n=1), Thüringer Kaninchen (n=1), Russenkaninchen (n=3), Zwerg-
Angora (n=1) und Zwerg-Schecke (n=1). Bei 21 Tieren war die genaue Rassezuge-
hörigkeit nicht bekannt oder als „Zwergkaninchen“ angegeben. 
20 Tiere waren männlich und 15 weiblich. Die männlichen Tiere wiesen im Mittel eine 
Körpermasse von 1,49 kg auf, die weiblichen eine mittlere Körpermasse von 1,27 kg. 
Dabei hatten die weiblichen Tiere im Mittel eine SSL von 31,6 cm und die männli-
chen von 32,3 cm. Die Unterschiede in Körpermasse und Scheitelsteißlänge sind 
statistisch nicht signifikant. 
Die Prüfung auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test ergaben eine Normalver-
teilung bezüglich Körpermasse und Scheitelsteißlänge, jedoch nicht bezüglich des 
Alters. Hier waren junge Tiere überrepräsentiert. 
Tier 8 musste aus der Auswertung ausgeschlossen werden, weil keine Dokumentati-
on der Körpermasse und Scheitelsteißlänge erfolgte. 
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4.2 Übereinstimmung von Gefrierschnitten und Computertomographie 
In der Bland-Altmann-Analyse zeigte sich bei dem Vergleich der Tracheal-
querschnittsflächen eine Abweichung der Verfahren von durchschnittlich -0,04 mm2 
(SD 0,95 mm2), die prozentualen Abweichung fallen mit durchschnittlich 0,3% (SD 
8,5%) gering aus.  
Die Verteilung der Differenzen über die Spannweite der Messwerte lassen nach opti-
scher Analyse keine Systematik erkennen. Dies bedeutet, unabhängig von der 
Trachealfläche weichen die Ergebnisse der Messungen der beiden Verfahren nicht in 
eine bestimmte Richtung ab (s. Abbildung 9). 
Die minimalen Trachealdurchmesser zeigen im Vergleich in der Computertomogra-
phie tendenziell größere Messwerte als im Gefrierschnitt (im Mittel +0,38 mm im CT, 
SD 0,42 mm). Das entspricht prozentual 13,64% (SD 14,91%). Die Auswertung des 
Bland-Altmann-Diagramms ergibt, dass bei kleineren Werten in der Computertomo-
graphie durchschnittlich größere Durchmesser gemessen werden, wohingegen bei 
größeren Werten die Messungen der Gefrierschnitte größer ausfallen (s. Abbildung 
10).  
Beim maximalen Trachealdurchmesser weichen die beiden Messmethoden nur ge-
ringfügig voneinander ab (Mittelwert: - 0,16 mm; SD 0,46 mm). Prozentual bedeutet 
dies eine Abweichung von - 4,08% (SD 11%). Die graphische Auswertung des 
Bland-Altmann-Diagrammes zeigt keine systematische Abweichung der Messwerte 
in Abhängigkeit beider Messverfahren (s. Abb. 11). Tabelle 1 fasst die Abweichung 
aller Messwertvergleiche zusammen. 
 
 
Ergebnisse 
 41 
 
 
 
Abbildung 9: Bland-Altmann-Diagramm zum Vergleich der Vermessung der 
Trachealquerschnittsfläche 
Die Graphik zeigt den Vergleich der mittels Vermessung von Computertomographie und Ge-
frierschnitten ermittelten Trachealflächen in absoluten und relativen Werten. Die bei nahezu 
Null liegenden Mittelwertlinien (durchgezogene Linie) zeigen eine starke Übereinstimmung 
der Messmethoden (MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung). 
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Abbildung 10: Bland-Altmann-Diagramm zum Vergleich der Vermessung der 
minimalen Trachealdurchmesser 
Die Graphik zeigt den Vergleich der mittels Vermessung von Computertomographie und Ge-
frierschnitten ermittelten minimalen Trachealdurchmesser in absoluten und relativen Werten. 
Die bei 0,38 mm bzw. 13,64% liegende Mittelwertlinie zeigt eine leichte Überschätzung der 
Messwerte in der Computertomographie (MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung). 
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Abbildung 11: Bland-Altmann-Diagramm zum Vergleich der Vermessung der 
maximalen Trachealdurchmesser 
Die Graphik zeigt den Vergleich der mittels Vermessung von Computertomographie und Ge-
frierschnitten ermittelten maximalen Trachealdurchmesser in absoluten und relativen Zahlen. 
Die bei nahezu Null liegenden Mittelwertlinien (durchgezogene Linie) zeigen eine starke 
Übereinstimmung der Messmethoden (MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung). 
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der Durchmesser für die einzelnen Tiere an den jeweiligen Messpunkten. Dabei fällt 
auf, dass die Verläufe der Trachealdurchmesser stark individuell schwanken und 
keine allgemeine Aussage über eventuelle stenotische Bereiche zu treffen ist. 
 
Tabelle 2: Deskriptive Statistik minimaler Trachealdurchmesser 
Die Tabelle zeigt die minimalen Trachealdurchmesser an den einzelnen Messpunkten in 
Millimetern, sowie Standardabweichung, minimal und maximal gemessener Wert. 
 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 
Mittelwert 2,49 3,39 3,28 3,27 3,15 3,1 3,13 3,21 
Standardabweichung 0,82 0,48 0,56 0,62 0,58 0,54 0,51 0,52 
Minimum 0,8 2,32 2,2 2,13 2,2 2,03 2,3 2,33 
Maximum 4,03 4,43 4,37 4,4 4,53 4,13 4,0 4,43 
 
Tabelle 3: Deskriptive Statistik maximale Trachealdurchmesser  
Die Tabelle zeigt die maximalen Trachealdurchmesser an den einzelnen Messpunkten in 
Millimetern, sowie Standardabweichung, minimal und maximal gemessener Wert. 
 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 
Mittelwert 3,78 4,01 4,04 4,06 4,02 3,8 3,69 3,99 
Standardabweichung 1,14 0,62 0,61 0,65 0,64 0,55 0,49 0,55 
Minimum 1,4 2,8 2,7 2,7 2,6 2,57 2,73 2,97 
Maximum 5,93 5,37 5,23 5,20 4,01 4,9 4,73 5,07 
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Abbildung 12: Verlauf minimaler Trachealdurchmesser je Einzeltier 
Dargestellt ist der Verlauf der minimalen Trachealdurchmesser der einzelnen Tiere über alle 
Messpunkte (T1-T8) in Millimetern. Jede farbige Linie entspricht einem Tier. 
 
Abbildung 13: Verlauf maximaler Trachealdurchmesser je Einzeltier 
Dargestellt ist der Verlauf der maximalen Trachealdurchmesser der einzelnen Tiere über alle 
Messpunkte (T1-T8) in Millimetern. Jede farbige Linie entspricht einem Tier. 
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4.5 Trachealfläche 
An jedem Messpunkt wurde die Querschnittsfläche der Trachea bestimmt. Die Er-
gebnisse werden in Tabelle 4 zusammengefasst und ihr Verlauf über die Tracheal-
länge in Abbildung 14 dargestellt. 
Tabelle 4: Deskriptive Statistik Trachealquerschnittsfläche 
Die Tabelle zeigt die Trachealquerschnittsflächen an den einzelnen Messpunkten in Quad-
ratmillimetern, sowie Standardabweichung, minimal gemessener Wert und maximal gemes-
sener Wert. 
 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 
Mittelwert 7,05 11,07 11,05 11,09 10,41 9,65 9,53 10,89 
Standardabweichung 3,67 2,82 3,05 3,47 3,26 2,79 2,64 3,1 
Minimum 0,9 5,6 5,5 4,9 4,8 4,2 5,1 5,9 
Maximum 13,9 18,1 17,8 18,1 18,1 15,3 15,2 18,3 
 
 
Abbildung 14: Verlauf Trachealquerschnittsfläche je Einzeltier 
Dargestellt ist der Verlauf der Trachealquerschnittsfläche der einzelnen Tiere über alle 
Messpunkte (T1-T8) in Quadratmillimetern. Jede farbige Linie entspricht einem Tier. 
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4.6 Trachealform 
Tabelle 5 zeigt die deskriptive Statistik der ermittelten Exzentrik an den einzelnen 
Messpunkte für alle Tiere. Dabei fällt auf, dass die Trachea an den Punkten T2-T8 
weitgehend rundlich ist, während an T1 eine eher ovale Form vorliegt. Dies erklärt 
sich durch die Position des Kehlkopfes an T1.  
Abbildung 15 zeigt den Verlauf der Exzentrizität über alle Messpunkte für die einzel-
nen Tiere. Dabei zeigt sich, dass die Mehrheit der Tiere nach T1 eine eher runde 
Form der Trachea zeigt. Eine Ausnahme bildet Tier 18, das eine deutliche Abfla-
chung zwischen T3 und T5 aufweist. 
 
Tabelle 5: Deskriptive Darstellung der Exzentrizität 
Die Tabelle zeigt die Mittelwerte der Exzentrizität (Tmin / Tmax), sowie Standardabweichung, 
minimal gemessenen und maximal gemessenen Wert. Je mehr sich der Exzentrizitätswert 
an den Wert „1“ annähert, umso rundlicher stellt sich die Trachea dar. 
 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 
Mittelwert 0,67 0,84 0,82 0,80 0,79 0,82 0,85 0,80 
Standardabweichung 0,15 0,09 0,09 0,08 0,07 0,07 0,07 0,06 
Minimum 0,3 0,63 0,52 0,62 0,57 0,67 0,67 0,65 
Maximum 0.85 0,97 0,94 0,90 0,93 0,95 0,98 0,91 
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Abbildung 15: Exzentrizität 
Dargestellt ist die berechnete Exzentrizität (Tmin / Tmax) über die Messpunkt (T1-T8) für jedes 
Tier. Je mehr sich der Exzentrizitätswert an den Wert „1“ annähert, umso rundlicher stellt 
sich die Trachea dar. Jede farbige Linie entspricht einem Tier. 
4.7 Tracheallänge 
Die Tracheallängen L1 und L2 wurde wie beschrieben bestimmt. Ergebnisse werden 
in der Tabelle 6 dargestellt. 
Tabelle 6: Deskriptive Statistik Tracheallänge  
Die Tabelle zeigt die mittlere Tracheallänge in Millimetern, sowie Standardabweichung, mi-
nimal und maximal gemessenen Wert (L1 = Kehlkopf bis 1. Rippe; L2 = Kehlkopf bis Bifurca-
tio trachea). 
 L1 L2 
Mittelwert 48,65 62,23 
Standardabweichung 4,62 5,92 
Minimum 37,67 45,6 
Maximum 56,37 73,3 
 
0,0 
0,2 
0,4 
0,6 
0,8 
1,0 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 
Ex
ze
nt
riz
itä
t 
Messpunkte 
Ergebnisse 
 50 
4.8 Korrelationen 
Um letztendlich mit Hilfe einer Diskriminanzanalyse die Voraussagbarkeit der idealen 
Größe des Endotrachealtubus bestimmen zu können, wurde die Korrelation der ein-
zelnen Messpunkte zu der jeweiligen Körpermasse und der Scheitelsteißlänge be-
stimmt. Der Messpunkt T1 wurde in der Analyse belassen, es zeigten sich hier je-
doch in der deskriptiven Statistik starke Abweichungen. Auf deren Gründe soll in der 
Diskussion weiter eingegangen werden. 
4.8.1 Korrelation zur Körpermasse 
Die Körpermasse korreliert mit der Tracheallänge L1 mit einem Koeffizienten von 
0,542, L2 mit einem Koeffizienten von 0,716 (s. Abbildung 16). Die Körpermasse kor-
reliert mit den minimalen Trachealdurchmessern (Tmin) an den Messpunkten T2 bis 
T8 signifikant (p < 0,01) mit einer Spanne der Korrelations-koeffizienten zwischen 
0,439 (T2min) bis zu 0,667 (T4min). Der Messpunkt T1 zeigt keine signifikante Korrela-
tion. Die Korrelation ist graphisch dargestellt in Abbildung 17. 
 
Der Maximale Trachealdurchmesser (Tmax) korreliert mit der Körpermasse ebenfalls 
an den Messpunkten T2 bis T8 mit einem Signifikanzniveau von p < 0,01. An T1 liegt 
eine Korrelation von 0,36 mit p = 0,04 vor. An den übrigen Punkten bewegt sich die 
Korrelation zwischen 0,601 an T7 und 0,677 an T5. Abbildung 17 zeigt die Korrelati-
on graphisch. 
Die Querschnittsflächen korrelieren an allen Messpunkten signifikant mit der Kör-
permasse (p < 0,01). Die Spanne der Korrelationskoeffizienten liegt zwischen 0,474 
an T1 und 0,715 an T5. Die nachfolgende Abbildung 18 beschreibt diesen Zusam-
menhang. 
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Abbildung 16: Korrelation Körpermasse und Tracheallänge 
Dargestellt ist der Zusammenhang der Tracheallängen L1 (Kehlkopf bis 1. Rippe) und L2 
(Kelhlkopf bis Bifurcatio tracheae) in Millimetern mit der Körpermasse in Kilogramm. Die ein-
zelnen Punkte entsprechen den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit 
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Abbildung 17a: Korrelation Körpermasse und minimaler Trachealdurchmesser 
T1-T4 
Die Abbildung zeigt den Zusammenhang der Körpermasse in Kilogramm mit dem minimalen 
Trachealdurchmesser (Tmin) in Millimeter an den Messpunkten T1-T4; die Darstellung für die 
Messpunkte T5-T8 finden sich auf der folgenden Seite. Die einzelnen Punkte entsprechen 
den Tieren. Die Korrelation an T1 ist statistisch nicht signifikant. 
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit 
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Abbildung 17b: Korrelation Körpermasse und minimaler Trachealdurchmesser
T5-T8
Die Abbildung zeigt den Zusammenhang der Körpermasse in Kilogramm mit dem Minimalen
Trachealdurchmesser (Tmin) in Millimeter an den Messpunkten T5-T8; die Darstellung für die
Messpunkte T1-T4 findet sich auf der vorherigen Seite. Die einzelnen Punkte entsprechen
den Tieren.
„r“= Korrelarionskoeffizient nach Pearson „p“ = Irrtumswahrscheinlichkeit
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Abbildung 18a: Korrelation Körpermasse und maximaler Trachealdurchmesser 
T1-T4 
Die Abbildung zeigt den Zusammenhang der Köpermasse in Kilogramm mit dem maximalen 
Trachealdurchmesser (Tmax) in Millimetern für die Messpunkte T1-T4; die Darstellung der 
Messpunkte T5-T8 findet sich auf der folgenden Seite. Die einzelnen Punkte entsprechen 
den Tieren. 
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit 
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Abbildung 18b: Korrelation Körpermasse und maximaler Trachealdurchmesser 
T5-T8 
Die Abbildung zeigt den Zusammenhang der Köpermasse in Kilogramm mit dem maximalen 
Trachealdurchmesser (Tmax) in Millimetern für die Messpunkte T5-T8; die Darstellung der 
Messpunkte T1-T4 findet sich auf der vorherigen Seite. Die einzelnen Punkte entsprechen 
den Tieren. 
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit 
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Abbildung 19a: Korrelation Körpermasse und Trachealfläche T1-T4 
Dargestellt ist den Zusammenhang der Körpermasse in Kilogramm mit der Trachealquer-
schnittsfläche (TA) in Quadratmillimetern für die Messpunkte T1-T4; die Darstellung der 
Messpunkte T5-T8 findet sich auf der folgenden Seite. Die einzelnen Punkte entsprechen 
dabei den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
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Abbildung 19b: Korrelation Körpermasse und Trachealfläche T5-T8 
Dargestellt ist den Zusammenhang der Körpermasse in Kilogramm mit der Trachealquer-
schnittsfläche (TA) in Quadratmillimetern für die Messpunkte T5-T8; die Darstellung der 
Messpunkte T1-T4 findet sich auf der vorherigen Seite. Die einzelnen Punkte entsprechen 
dabei den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
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4.8.2 Korrelation zur Scheitelsteißlänge 
Die Überprüfung der gemessenen Trachealmaße und die Scheitelsteißlänge wurden 
auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test geprüft. Die Messwerte waren normal 
verteilt, dies ermöglichte eine Korrelation der Werte mittels Pearson-
Korrelationskoeffizient. Die Tracheallängen korrelieren mit Koeffizienten von 0,626 
(L1) und 0,612 (L2) mit der Scheitelsteißlänge, dargestellt in Abbildung 19.  
Die minimalen Durchmesser korrelieren an allen Messpunkten mit einem Signifi-
kanzniveau von p < 0,01, bei einer Schwankung der Korrelation zwischen 0,494 (T1) 
und 0,684 (T8). Die Korrelation zu den maximalen Trachealdurchmessern verhält 
sich sehr ähnlich (T1 = 0,466 bis T8 = 0,691). Dieser Zusammenhang ist im Folgen-
den graphisch dargestellt (Abb. 20 und 21). 
Die Trachealfläche zeigt an T2 die niedrigste Korrelation mit einem Koeffizienten von 
0,583 und an T6 mit 0,652 die am stärksten ausgeprägte Korrelation (Abbildung 22). 
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Abbildung 20: Korrelation Scheitelsteißlänge und Tracheallänge 
Dargestellt ist der Zusammenhang der Tracheallängen L1 (Kehlkopf bis 1. Rippe) und L2 
(Kelhlkopf bis Bifurcatio tracheae) in Millimetern mit der Scheitelsteißlänge in Zentimetern. 
Die einzelnen Punkte entsprechen den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
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Abbildung 21a: Korrelation Scheitelsteißlänge und minimaler Trachealdurch-
messer T1-T4 
Dargestellt ist der Zusammenhang der Scheitelsteißlänge (SSL) in Zentimetern mit dem mi-
nimalen Trachealdurchmesser (Tmin) in Millimetern für die Messpunkte T1-T4; die Darstellung 
der Messpunkte T5-T8 findet sich auf der folgenden Seite. Die einzelnen Punkte entspre-
chen dabei den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
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Abbildung 21b: Korrelation Scheitelsteißlänge und minimaler Trachealdurch-
messer T5-T8 
Dargestellt ist der Zusammenhang der Scheitelsteißlänge (SSL) in Zentimetern mit dem mi-
nimalen Trachealdurchmesser (Tmin) in Millimetern für die Messpunkte T5-T8; die Darstellung 
der Messpunkte T1-T4 findet sich auf der vorherigen Seite. Die einzelnen Punkte entspre-
chen dabei den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
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Abbildung 22a: Korrelation Scheitelsteißlänge und maximaler Trachealdurch-
messer T1-T4
Dargestellt ist der Zusammenhang der Scheitelsteißlänge (SSL) in Zentimetern mit dem ma-
ximalen Trachealdurchmesser (Tmax) in Millimetern für die Messpunkte T1-T4; die Darstel-
lung der Messpunkte T5-T8 findet sich auf der folgenden Seite. Die einzelnen Punkte ent-
sprechen dabei den Tieren.
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit.
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Abbildung 22b: Korrelation Scheitelsteißlänge und maximaler Trachealdurch-
messer T5-T8 
Dargestellt ist der Zusammenhang der Scheitelsteißlänge (SSL) in Zentimetern mit dem ma-
ximalen Trachealdurchmesser (Tmax) in Millimetern für die Messpunkte T5-T8; die Darstel-
lung der Messpunkte T1-T4 findet sich auf der vorherigen Seite. Die einzelnen Punkte ent-
sprechen dabei den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
  
Ergebnisse 
 64 
 
 
Abbildung 23a: Korrelation Scheitelsteißlänge und Trachealfläche T1-T4 
Dargestellt ist der Zusammenhang der Scheitelsteißlänge (SSL) in Zentimetern mit der 
Trachealquerschnittsfläche (TA) in Quadratmillimetern für die Messpunkte T1-T4; die Darstel-
lung der Messpunkte T5-T8 findet sich auf der folgenden Seite. Die einzelnen Punkte ent-
sprechen dabei den Tieren.  
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit. 
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Abbildung 23b: Korrelation Scheitelsteißlänge und Trachealfläche T5-T8
Dargestellt ist der Zusammenhang der Scheitelsteißlänge (SSL) in Zentimetern mit der
Trachealquerschnittsfläche (TA) in Quadratmillimetern für die Messpunkte T5-T8; die Darstel-
lung der Messpunkte T1-T4 findet sich auf der vorherigen Seite. Die einzelnen Punkte ent-
sprechen dabei den Tieren.
„r“= Korrelationskoeffizient nach Pearson „p“= Irrtumswahrscheinlichkeit.
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4.8.3 Korrelation zum Alter 
Das Alter der Tiere in der vorliegenden Studie war nicht normal verteilt. Junge Tiere 
waren überrepräsentiert. Eine Aussage bezüglich des Einflusses des Alters auf die 
Trachealdimensionen ist daher nicht möglich. 
4.8.4 Korrelation zum Geschlecht 
Mit dem t-Test für unabhängige Stichproben wurde der Einfluss des Geschlechts auf 
die Werte der CT-Aufnahmen geprüft. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen männlichen und weiblichen Tieren (pmin = 0,383). 
Daher kann die Analyse unabhängig vom Geschlecht durchgeführt werden und das 
Geschlecht ist nicht geeignet um als Kriterium für die Tubuswahl zu dienen. 
4.9 Diskriminanzanalyse zur Auswahl eines Endotrachealtubus 
Es wurde eine Diskriminanzanalyse durchgeführt mittels derer aus den Variablen 
Körpermasse und Scheitelsteißlänge eine Vorhersage bezüglich des zu verwenden-
den Tubus getroffen werden sollte. Die ideal passende Tubusgröße wurde aus den 
CT-Daten bestimmt. Die Vorhersagegenauigkeit beträgt 67,6% (siehe Tabelle 7). 
 
Tabelle 7: Klassifikationstabelle 
Die Tabelle gibt in Form einer Kreuztabelle für jeden einzelnen Fall die Kreuzklassifikation 
von der mittels CT-Daten bestimmten idealen Tubusgröße zu der durch die Diskriminanzana-
lyse vorhergesagten Tubusgröße an. Die Angabe erfolgt in absoluten und relativen Häufig-
keiten. 
Tubus an T2 
Vorhergesagte Gruppenzugehörig-
keit 
Gesamtsumme 2 3 4 
Original     Anzahl 2,0 0 4 0 4 
2,5 0 15 3 18 
3,0 0 4 8 12 
                     % 2,0 0 100 0 100 
2,5 0 83,3 16,7 100 
3,0 0 33,3 66,7 100 
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Die Qualität der Diskriminanzfunktion wird auf dem Signifikanzniveau von p < 0,05 
signifikant (Wilks-Lambda = 0,737). Als Koeffizienten für die Diskriminanzfunktionen 
wurden ermittelt: 
 
 D1= -10,572 – 0,143 x M (kg) + 0,336 SSL (cm) 
 D2 = 4,132 + 3,911 x M (kg) – 0,3 x SSL (cm) 
 
Der Eigenwert der ersten Diskriminanzfunktion beträgt 0,349, dass heißt die Varianz 
innerhalb der Gruppen beträgt das ca. 0,4-fache der Varianz zwischen den Gruppen1 
(vgl. BROSIUS 2008). Bereits diese erste Diskriminanzfunktion klärt 98,4% der durch 
beide Diskriminanzfunktionen erklärten Varianz auf.  
Für die Klassifizierung der einzelnen Tiere müssen deren korrespondierende Kör-
permasse und Scheitelsteißlänge in die beiden Diskriminanzfunktionen eingesetzt 
werden. Die Zuordnung zu den verschiedenen Tubengrößen erfolgt dann an Hand 
der Territorienkarte (s. Abbildung 24). 
                                            
1 Die Berechnung des Eigenwerts erfolgt aus dem Quotienten der Varianz zwischen 
den Gruppen geteilt durch die Varianz innerhalb der Gruppe. Sie ähnelt damit dem 
Modellansatz der Varianzanalyse. 
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Abbildung 24: Territorienkarte zur Auswahl des passenden Endotrachealtubus 
Die Grafik zeigt in Abhängigkeit der Diskriminanzfunktionen (x-Achse = Funktion D1; y-
Achse = Funktion D2) die Zuordnung zu den vorhergesagten Tubusgrößen an. Die Grup-
penzugehörigkeit (Tubusgröße) ergibt sich aus den Werten der beiden Diskriminanzfunktio-
nen (als Punkt im Koordinatensystem). Symbol „1“ steht dabei für Gruppe 2 (Tubusgröße 
2,0), Symbol „2“ für Gruppe 3 (Tubusgröße 2,5) und Symbol „3“ für Gruppe 4 (Tubusgröße 
3,0). 
Beispiel: Für ein 2,15 kg schweres Tier mit einer SSL von 38 cm ergäben sich für D1 1,89 
und für D2 1,14. Es fiele damit in Gruppe 4 und der empfohlene Tubus hätte einen Innen-
durchmesser von 3,0. 
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5. DISKUSSION 
Ziel dieser Dissertation war die Ermittlung von physiologischen Normwerten der 
Trachea bei Zwergkaninchen in einer Größe, die üblicherweise in der tierärztlichen 
Praxis anzutreffen ist, und die Ableitung von evidenzbasierten Intubations-
empfehlungen für diese Tiere. 
5.1 Diskussion der Methodik 
Es wurden Messungen intra vitam mit Hilfe moderner Schnittbildverfahren durchge-
führt, um den Einfluss von post mortalen Veränderungen auszuschließen. Auf die 
gewählte Methodik soll im folgenden Abschnitt eingegangen werden. 
5.1.1 Patientenauswahl 
Es wurden 35 Tiere untersucht. Diese entstammten dem regulären Patientengut der 
Kleintierklinik der Universität Leipzig. Für alle Tiere war aus klinischen Indikationen 
eine Computertomographie vorgesehen, es fielen daher keine zusätzlichen Anästhe-
sien an. Die Belastung durch eine etwaige Verlängerung der Anästhesie wurde so 
gering wie möglich gehalten und auch im Hinblick auf weitere geplante Eingriffe am 
jeweiligen Patienten sowie dessen aktueller Kreislaufsituation abgewogen.  
Die teilnehmenden Tiere erscheinen repräsentativ für regelmäßig in einer Überwei-
sungsklinik vorgestellte Patienten hinsichtlich Körpermasse und Größe. Das Alter der 
Tiere war jedoch nicht normal verteilt und jüngere Tiere waren deutlich überrepräsen-
tiert. Dies könnte sich daraus erklären, dass die Mehrzahl der Tiere auf Grund von 
Zahnerkrankungen vorgestellt wurden.  
Da diese eine genetische Komponente haben, zeigen auch junge Tiere häufig klini-
sche Probleme, die zur Vorstellung in einer Klinik führen (VERSTRAETE und 
OSOFSKY 2005). 
Es wurden Kaninchen sieben unterschiedlicher Rassen untersucht, jeweils mit 1-5 
Tiere/Rasse. Weiterhin wurden Tiere, deren Rasse von den Haltern mit „Zwergkanin-
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chen“ ohne weitere Zuordnung angegeben wurde, die aber die Untersuchungskrite-
rien erfüllten, in die Studie eingeschlossen. Dies betraf 21 Tiere. 
Es konnte jedoch kein Einfluss der Rasse auf tracheale Dimensionen festgestellt 
werden, der nicht durch unterschiedliche Körpermassen zu Stande kam. Dieses Er-
gebnis könnte vor dem Hintergrund zu erklären sein, dass die morphologische Diver-
sität einzelner Kaninchenrassen deutlich weniger ausgeprägt ist, als dies zum Bei-
spiel beim Hund der Fall ist, der von allen Haussäugetieren die größte morphologi-
sche Diversität zeigt (BOYKO et al. 2010).  
Der züchterische Einfluss auf das allgemeine Erscheinungsbild scheint beim Kanin-
chen primär auf die Fellfarbe und Körpermasse konzentriert, was in dessen Nutzung 
als Fleisch- und Felllieferant begründet liegen könnte. Unter den etwa 100 beschrie-
benen Kaninchenrassen finden sich neben den größeren Fell- bzw. Fleischkaninchen 
auch viele Zwergrassen mit Körpermassen beim ausgewachsenen Tier zwischen ein 
und zwei Kilogramm, die zu Liebhaberzwecken gehalten werden (MÜLLER und 
SCHALL 2014).  
Tiere dieser Rassen werden besonders häufig in der kurativen Kleintierpraxis vorge-
stellt und waren deshalb Objekt dieser Studie. Ein Einfluss der Rasse auf tracheale 
Dimensionen konnte bei den untersuchten Tieren nicht nachgewiesen werden und 
die Rasse spielt bei Tieren, die dem Zwergrassenspektrum zuzuordnen sind, zur 
Auswahl eines Endotrachealtubus keine Rolle. 
Eingeschlusskriterium für die vorliegende Studie war, neben der Körpermasse, ein 
Mindestalter von sechs Monaten. Diese Grenze wurde entsprechend des in der Lite-
ratur beschriebenen Abschluss des Wachstums der Atemwege gewählt 
(RAMCHANDANI et al. 2000). In der untersuchten Patientengruppe waren junge Tie-
re überrepräsentiert, dennoch erscheint auf Grund der Normalverteilung der 
Trachealdimensionen ein relevanter Einfluss des Alters unwahrscheinlich.  
Der Einfluss des Alterns auf die Trachea ist unklar. Beim Menschen wird im Alter ei-
ne eventuelle Verkürzung angenommen (KAMEL et al. 2009) und auch eine Verän-
derung der Trachealform (SAKAI et al. 2010). Beim Hund scheint das Alter hingegen 
keinen Einfluss auf die trachealen Dimensionen zu haben (LISH et al. 2008). Ob die 
Alterung beim Kanichen einen Einfluss hat, kann in dieser Studie nicht geklärt wer-
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den. Eine altersabhängige Veränderung in klinisch relevanten Größenordnungen 
beim ausgewachsenen Tier erscheint jedoch wenig wahrscheinlich. 
Aus der Studie ausgeschlossen wurde Tiere, die anamnestisch oder in der klinischen 
Untersuchung Hinweise auf Pathologien der unteren Atemwege zeigten. Denkbare 
Einflüsse könnten hier raumfordernde Prozesse der Trachea selbst oder des umge-
benden Gewebes haben, wobei Neoplasien der Trachea in der Human- (AHN et al. 
2009) und Tiermedizin (CARLISLE et al. 1991) eher selten beschrieben werden und 
klinisch mit Dyspnoe einhergehen.  
Klinische Berichte über tracheale Neoplasien liegen beim Kaninchen nicht vor. Ent-
sprechend der diesbezüglich unaufälligen klinischen Untersuchung konnten bei kei-
nem der untersuchten Tiere Veränderungen der Trachea auf Grund luminaler oder 
extraluminaler Umfangsvermehrungen gefunden werden.  
Weiterhin wären Einflüsse durch entzündliche Prozesse der Trachea oder Strikturen 
denkbar. Für das Kaninchen sind diese auch als Folge einer vorrangegangenen In-
tubation bei klinischen Patienten beschrieben und führen zu Dyspnoe (GRINT et al. 
2006).  
Bei keinem der hier untersuchten Patienten war anamnestisch eine Intubationsanäs-
thesie in der kürzeren Vergangenheit bekannt. Allerdings wurde die Dicke der 
Trachealwand in der vorliegenden Studie nicht untersucht, so dass mildere Verände-
rungen übersehen worden sein könnten. 
Neben den physiologischen Veränderungen während der Atmung können ausge-
prägte dynamische Veränderungen der Trachealdimensionen bei Patienten mit 
Trachealkollaps auftreten. In der Tiermedizin wird der Trachealkollaps vor allem beim 
Hund beschrieben (TAPPIN 2016), aber auch beim Pferd (ALEMAN et al. 2008), 
Rind (FINGLAND et al. 1990) und der Katze (MIMS et al. 2008). Eine Beschreibung 
beim Kaninchen liegt vor (MOORE und RAGNI 2012).  
Gemein ist der Erkrankung bei allen Tierarten, dass es klinisch zu unterschiedlich 
ausgeprägten respiratorischen Symptomen kommt. Trotz unauffälliger Anamnese 
und Klinik gab es bei einem hier untersuchten Tier Veränderungen des Tracheallum-
ens, die hinweisend für das Vorliegen eines Trachealkollaps sein könnten, in der 
Diskussion der Trachealform wird darauf weiter eingegangen. 
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5.1.2 Anästhesieverfahren 
Das Anästhesieverfahren wurde so gewählt, dass die Beeinträchtigung der Kreis-
laufsituation so gering wie möglich gehalten wurde, die Anästhesie gut steuerbar war 
und Tiere bei denen Bildgebung und Behandlung in unterschiedlichen Sitzungen er-
folgte, zügig wieder erwachten.  
Diese Kriterien sind bei der intravenösen Einleitung mittels Propofol und der Fortfüh-
rung über Isofluran in Sauerstoff gut erfüllt gewesen und spiegeln auch die Wertung 
dieser Anästhetika in der Literatur wieder (LONGLEY 2008; THURMON et al. 1996). 
Dieses Anästhesieregime erlaubte darüber hinaus die Fortführung der Anästhesie 
nach Abschluss der bildgebenden Diagnostik an die sehr unterschiedlichen folgen-
den diagnostischen bzw. therapeutischen Schritte anzupassen.  
Ein Nachteil des gewählten Regimes ist sicherlich, dass es zu einer verhältnismäßig 
oberflächlichen Anästhesie führt. Die Anästhesietiefe der Tiere wurde nach der Ein-
leitung klinisch überprüft und für ausreichend befunden, bevor die Computertomo-
graphie begonnen wurde.  
Die Modalität der Computertomographie bedingte jedoch, dass eine klinische Über-
wachung nicht über die gesamt Dauer der Diagnostik möglich war, da aus Gründen 
des Strahlenschutzes die Anwesenheit im Untersuchungsraum und damit eine lü-
ckenlose klinische Überwachung nicht möglich war.  
Bei einigen Tieren waren auf Höhe des Kehlkopfes keine sinnvollen Messungen 
möglich, da das Kehlkopf- bzw. Tracheallumen nicht dargestellt werden konnte bzw. 
unrealistisch klein war. Dies führte dazu, dass die Messungen am Messpunkt T1 sta-
tistisch nicht auswertbar waren.  
Die Schwierigkeiten, bei einigen Tieren auf Höhe des Kehlkopfes sinnvolle Messun-
gen durchzuführen, legt die Vermutung nahe, dass unter Umständen während der 
Scan-Vorgänge eine unzureichende Anästhesietiefe vorlag und diese Tiere deshalb 
Lanryngospasmen bzw. Luftanhalten gezeigt haben, was zu den Verengungen des 
Tracheal- bzw. Kehlkopflumens geführt haben könnte.  
In der Humanmedizin werden Untersuchungen der Atemwege in der Regel in einer 
Atempause durchgeführt, in welcher der Patient gebeten wird bei voller Inspiration 
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den Atem anzuhalten (VOGL et al. 2011). Dies ist in der Tiermedizin leider nicht 
möglich. 
Die Überwachung von Herz- und Pulsfrequenz gab während der Untersuchung kei-
nen Anlass zur Unterbrechung der jeweiligen Untersuchung und vom CT-Vorraum 
aus waren keine Spontanbewegungen zu erkennen. Die Tiere lagen jedoch, wie all-
gemein üblich, mit dem Kopf voran im Computertomographen. Es war daher wäh-
rend der Untersuchungen nicht möglich, den korrekten Sitz der Gesichtsmaske zu 
überwachen.  
Obwohl diese durch Lagerungskissen gesichert war, kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass es durch die Bewegung des CT-Tisches während der Untersuchung zu 
einem Verrutschen der Maske gekommen ist und dadurch weniger Narkosegas als 
beabsichtigt verabreicht wurde. Allerdings ist bei keinem Tier eine verrutschte Maske 
beim Wiederbetreten des CT-Raums aufgefallen. Die Schwierigkeit, Narkosegas 
exakt zu dosieren, spiegelt einen der bekannten Nachteile der Verwendung von Ge-
sichtsmasken zur Anästhesie beim Heimtier wieder (ERHARDT et al. 2012).  
Eine Alternative für vergleichbare Studien wäre die Nutzung reiner Injektionsanäs-
thesie, zum Beispiel ein auf Alpha2-Agonisten basierendes Protokoll. Da diese je-
doch sehr viel weniger gut zu steuern sind und häufig stärkere kardiovaskuläre Ne-
benwirkungen zeigen, wurde in der vorliegenden Studie davon abgesehen.  
In der Studie von AJLAN et al. (2015) traten bei den vier untersuchten Tieren keine 
vergleichbaren Probleme bei der Messung im Kehlkopfbereich auf, es wurde ein auf 
Alpha2-Agonisten basierendes Protokoll genutzt. Da die Studie an gesunden Ver-
suchstieren durchgeführt wurde, musste auf spezielle Bedürfnisse der einzelnen Tie-
re nicht eingegangen werden.  
Ob ein Anästhesieprotokoll ohne Inhalationsanästhetika tatsächlich überlegen ist 
bleibt offen, da die Fallzahlen der Studien sehr unterschiedlich sind und auch in der 
vorliegenden Studie nicht bei allen Tieren dynamische Veränderungen auftraten. 
Eine weitere Ursache für eventuelle Laryngospasmen und daraus resultierend un-
physiologische Durchmesser im Bereich des Kehlkopfes könnte in der Verwendung 
von Propofol liegen. Aus der Humanmedizin ist bekannt, dass allergische oder asth-
matische Patienten auf die Applikation von Propofol mit einer Bronchokonstriktion 
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reagieren können (NISHIYAMA 2013). Aus der Tiermedizin sind solche Nebenwir-
kungen jedoch bisher nicht bekannt. 
5.1.3 Computertomographie 
Die Computertomographie gilt in der Tiermedizin aktuell als Goldstandard für Auf-
nahmen im Bereich des Atmungstraktes. Deshalb wurde sie auch in dieser Studie als 
Methode gewählt. Die Möglichkeit zur standardisierten Lagerung und die kurze Un-
tersuchungszeit ermöglichten eine Datensammlung ohne signifikante Belastung der 
teilnehmenden Tiere.  
Die gute Übereinstimmung anatomischer Landmarken des Hals- und Thoraxberei-
ches zwischen den anatomischen Strukturen und der Darstellung in der Computer-
tomographie beim Kaninchen konnte bereits gezeigt werden (ZOTTI et al. 2009; 
AJLAN et al. 2015). In der vorliegenden Studie konnte darüber hinaus auch eine sehr 
gute Übereinstimmung zwischen den in der Computertomographie ermittelten Di-
mensionen und Maßen, die an Gefrierschnitten gemessen wurden, gezeigt werden. 
Die Computertomographie ist damit auch bei kleinen Tieren in der Lage, verlässliche 
Maße über anatomische Strukturen zu liefern.  
Die Auswertung erfolgte mit der automatisieren Auswertungssoftware. Obwohl diese 
nur für den klinischen Einsatz am erwachsenen humanen Patienten zugelassen ist, 
konnten realistische Größenmaße ermittelt werden. Die Software erkannte zuverläs-
sig die luftführenden Anteile des Atmungstraktes, nur in Einzelfällen mussten manu-
elle Korrekturen vorgenommen werden.  
In diesen Einzelfällen lag dann häufig eine Aerophagie vor und es gab „Atemluftboli“ 
im anatomisch nah benachbarten Ösophagus. AJLAN et al. 2015 beschreiben bei 
einem der vier in der Studie untersuchten Tiere einen piriformen, luftgefüllten Sinus, 
den die Autoren der Trachea zuordnen. Eine solche Struktur konnte in der vorliegen-
den Studie bei keinem Tier dargestellt werden.  
Die genutze Software bietet beim Einsatz am humanen Patienten auch die Möglich-
keit die Dicke der Trachealwand zu ermitteln. Das Nutzen dieser Funktion war beim 
Kaninchen nicht möglich und auch manuell war lediglich das Abgrenzen der 
Trachealwand lumenseitig zuverlässig möglich.  
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Dies spiegelt auch die Erfahrungen von TAKAHASHI et al. 2011 wieder: Die Autoren 
stellten fest, dass die Software bei Atemwegswanddicken unter einem Millimeter 
nicht zuverlässig ist. In exemplarischen Freihandmessungen der Trachealwand auf 
den für diese Studie angefertigten Gefrierschnitten lag die Dicke der Trachealwand 
meist zwischen 0,3 und 0,4 Millimeter und damit deutlich unter der Messgrenze des 
Programmes.  
Da das Ziel dieser Studie die Ermittlung von Normwerten zur Intubation war, erschien 
die Vermessung der Dicke der Trachealwand verzichtbar, allerdings könnten stenoti-
sche Veränderung, wie sie beim Kaninchen post-inflammatorisch beschrieben sind 
(NORDIN 1982), deshalb unentdeckt geblieben sein. 
Die verwendete Software arbeitet laut Herstellerangaben mit einem Treshold-
basierten Algorithmus. In der klinischen Anwendung in der Humanmedizin wird häu-
fig die Überlegenheit komplexerer Algorithmen diskutiert (TSCHIRREN et al. 2005), 
allerdings stehen beim eigentlichen Anwendungsgebiet dieses oder ähnlicher Pro-
gramme die unteren Abwege im Mittelpunkt (IRVING et al. 2011). Die korrekte Er-
kennung möglichst vieler Verzweigungen im Bronchialbaum stellt dabei ein wesentli-
ches Qualitätsmerkmal dar.  
Die Trachea des Zwergkaninchens ist in der absoluten Größe von 3-5 mm Durch-
messer vergleichbar mit den adulten humanen Segment- bzw. Subgementbronchien 
(MONTAUDON et al. 2007). Durch die deutlich unterschiedliche anatomische Umge-
bungssituation der Trachea und die leichtere Segmentierbarkeit durch die gut defi-
nierte Wand und das klarer definierte Lumen (IRVING et al. 2011) ist ein Vergleich 
der Performanz der Software dennoch schwierig.  
Für die Segmentierung der Trachea und der Stammbrochien gilt die Anwendung von 
Grenzwerten auch in der klinischen Anwendung als ausreichend und wird dort häufig 
genutzt um Berechnungszeit einzusparen und den Algorithmus besser an die 
schwieriger zu segmentierenden kleineren Atemwege anzupassen (IRVING et al. 
2011). Da in dieser Studie lediglich die Segmentierung der Trachea notwendig war, 
kann nur am Vergleich mit dem Gefrierpräparat die Aussage getroffen werden, dass 
diese zuverlässig korrekte Dimensionen ermittelte. 
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Die automatisierte Vermessung von Bilddaten ermöglicht eine wenig Untersucher-
abhängige Auswertung des Bildmaterials, ist jedoch in der Verlässlichkeit der manu-
ellen Vermessung nicht zwingend überlegen (GHONEIMA und KULA 2011). Im klini-
schen Alltag oder bei Auswertung großer Datenmengen bietet die Automatisierung 
jedoch Vorteile hinsichtlich Bedienerfreundlichkeit und Zeitersparnis.  
Durch die erfolgreiche Durchführung von Vergleichsmessungen an anatomischen 
Präparaten konnte die Zuverlässigkeit der Messungen der intraluminalen Durchmes-
ser gezeigt werden. Ein potentieller Nutzen weiterer Funktionen des hier verwende-
ten oder ähnlicher Programme bei größeren Tieren müsste in weiteren Studien über-
prüft werden. 
5.1.4 Anfertigung von Gefrierschnitten 
Fünf Tiere wurden nach der Computertomographie euthanasiert. Die Gründe stan-
den nicht im Zusammenhang mit der vorliegenden Studie. Die Tierkörper wurden 
dann wie beschrieben eingefroren und Computertomographien der gefrorenen Tier-
körper angefertigt um den Einfluss post mortaler Veränderungen und des Einfrierens 
zu ermitteln.  
Eine gute Korrelation der anatomischen Strukturen des Kopf und Thoraxbereiches 
beim Kaninchen zwischen Gefrierschnitten und Computertomographie konnten 
ZOTTI et al. (2009) bereits zeigen. Es wurden 10 mm dicke Schnitte angefertig und 
von beiden Seiten fotographiert und ein anatomischer Atlas mit korrespondierenden 
CT-Bildern in unterschiedlicher Festerung erstellt. 
Da in dieser Studie nicht nur die Indentifizierung anatomischer Strukturen, sondern 
auch die Übereinstimmung der Größenmessungen von Interesse war, wurden deut-
lich feinere Gefrierschnitte in einer Schichtdicke von 1 mm angefertigt und diese je-
weils von kranial fotografiert.  
Obwohl die Tierkörper bis auf -80 °C gekühlt wurden (vergleichtbare Studien kühlten 
nur auf -20°C (ZOTTI et al. 2009; BANZATO et al. 2012)), war das Fotografieren von 
beiden Seiten nicht möglich, da die sehr dünnen Scheiben unter den Lichtquellen, 
die für eine optimale Fotographie nötig waren, extrem schnell auftauten und dann 
nicht mehr zerstörungsfrei zu bewegen waren.  
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Bedingt durch die Kleinheit der Objekte wurde trotz der verhältnismäßig feineren 
Schnitten von 1 mm Dicke bei Fotographie von nur einer Seite der Bereich der Zwi-
schenwirbelscheiben teilweise nicht komplett erfasst.  
Die CT-Messpunkte sollten anhand der gallertigen Zwischenwirbelscheiben identifi-
ziert und so die Messwerte verglichen werden. Bedingt durch die Tatsache, dass der 
exakte Messpunkt bei einigen wenigen Gefrierschnitten nicht abgebildet war, können 
Abweichungen entstanden sein, allerdings haben diese nicht zu relevanten Unter-
schieden in der Auswertung geführt. 
Ferner zeigten sich bei der Auswertung der Fotos Zeichen von Gefrierbrand im Inne-
ren der Trachea. Besser als die Verpackung in handelsübliche Gefrierbeutel wäre 
hier unter Umständen die Nutzung eines Vakuumsystems gewesen. In einigen Fällen 
war das Erkennen der Trachealwand durch Eiskristalle erschwert, es konnten jedoch 
in allen Fällen Messungen durchgeführt werden. 
Die Bland-Altmann-Analyse zeigt eine sehr gute Übereinstimmung der Trachealflä-
che zwischen den Präparaten und den Computertomographien. Die minimalen und 
maximalen Durchmesser zeigen klinisch nicht relevante, aber stärkere Abweichun-
gen. Dies könnte durch eine post mortale Formveränderung der Trachea durch Er-
schlaffen der muskulären Strukturen zu erklären sein.  
Am lebenden Tier waren die minimalen Durchmesser im Mittel etwas größer und die 
maximalen etwas kleiner als im Präparat. Dies würde einem leichten Kollabieren der 
Trachea mit dorso-ventraler Abflachung entsprechen und sich mit der Studie an Lei-
chen von LOEWEN und WALNER (2001) decken.  
5.2 Diskussion der Ergebnisse 
Bisher lag wenig Literatur zu den Dimensionen der Trachea beim Kaninchen vor, 
insbesondere nicht zu Tieren kleinerer Rassen. Die hier gefundenen Ergebnisse und 
die Möglichkeit der Ableitung von Intubationsemfehlungen sollen daher im Folgenden 
mit der vorhandenen Literatur verglichen werden. 
Diskussion 
 78 
5.2.1 Vergleich der gefundenen Trachealdimensionen mit vorhandenen Stu-
dien 
Obwohl es zahlreiche Studien zur Intubation von Kaninchen gibt lagen bisher kaum 
Daten zur tatsächlichen Größe der Trachea beim Kaninchen vor. In einer Studie an 
präparierten Luftröhren von Kaninchen kommen LOEWEN und WALNER (2001) zu 
einem durchschnittlichen ventro-dorsalen Durchmesser auf Höhe des Cricoids von 
5,42 mm und 5,81 mm in latero-lateraler Ausrichtung.  
Die Größenverhältnisse auf Höhe des Cricoids waren nicht signifikant korreliert mit 
der Körpermasse der Tiere, die 2,3 bis 5,1 kg betrug. Verglichen mit den in der vor-
liegenden Studie am Messpunkt T1 ermittelten Werten von einem minimalen Durch-
messer von 2,49 mm und 3,78 mm im maximalen Durchmesser zeigt sich jedoch ein 
deutlicher Einfluss der Körpermasse. Dieser wird auch bei der Betrachtung von T2, 
an dem die Standardabweichung der einzelnen Messungen wesentlich kleiner war, 
deutlich: die Durchmesser betrugen hier im Mittel 3,39 mm und 4,01 mm.  
AJLAN et al. (2015) messen auf Höhe des ersten Trachealrings einen mittleren ma-
ximalen (bzw. anteroposterioren) Durchmesser von 7,7 mm, einen mittleren minima-
len (bzw. transversen) Durchmesser von 6,1 mm und die Fläche beträgt 39,2 mm2 
bei Tieren mit einer Körpermasse von 3,8 - 4,4 kg.  
Verglichen mit den korrespondierenden Messwerten in der vorliegenden Studie, die 
anatomisch in etwa den Messwerten an T2 entsprechen (maximaler Durchmesser 
4,01 mm, mininmaler Durchmesser 3,39 mm und Fläche 11,2 mm2) scheint der in 
der vorliegenden Studie postulierte Zusammenhang von Körpermasse und Tracheal-
dimensionen bestätigt. Die hier untersuchten, deutlich leichteren Tiere mit Körper-
massen zwischen 0,61 - 2,15 kg zeigten entsprechend kleinere Durchmesser und 
Flächen. 
5.2.2 Korrelation Trachealdimensionen mit morphometrischen Markerpunkten 
Ähnlich wie bei LOEWEN und WALNER (2001) konnte auch in dieser Studie kein 
signifikanter Zusammenhang der Atemwegsdurchmesser Höhe des Krikoids mit der 
Körpermasse gefunden werden. An allen anderen Messpunkten lag jedoch eine Kor-
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relation der Körpermasse zum minimalen Durchmesser (0,439 bis 0,667) und zum 
maximalen Durchmessers (0,601 bis 0,677) vor.  
Diese Korrelation liegt über den von LOEWEN und WALNER (2001) gefunden Korre-
lationen der Körpermasse von 0,511 zum ventro-dorsalen und 0,369 am lateralen 
Durchmesser. Auf Höhe des Kehlkopfs konnte in der vorliegenden Studie eine signi-
fikante, aber gering-gradige Korrelation des maximalen Trachealdurchmessers von 
0,36 zur Körpermasse gefunden werden.  
Zum minimalen Durchmesser lag keine signifikante Korrelation vor. Im Vergleich da-
zu lagen die nicht signifikanten Korrelationen von LOEWEN und WALNER (2001) bei 
0,118 und 0,193.  
Der deutlichere Zusammenhang zwischen Körpermasse und Trachealdimensionen in 
der vorliegenden Studie im Vergleich zu LOEWEN und WALNER (2001) könnte in 
der tatsächlich unterschiedlicheren Größe der Tiere und der größeren Diversität der 
Kaninchenrassen liegen.  
Dies zeigt sich auch darin, dass die Korrelation der Trachealdimensionen zur Kör-
permasse oder Scheitelsteißlänge vergleichbar sind. LOEWEN und WALNER (2001) 
gehen nicht auf die tatsächliche Größe der untersuchten Tiere ein. Alle Tiere in der 
Studie waren Neuseeländische Riesenkaninchen. Da keine Angaben über Ernäh-
rungszustand, Alter oder Wachstumszustand (ausgewachsen oder im Wachstum) 
gemacht wurden, könnte die geringere Korrelation durch diese Einflussfaktoren be-
gründet sein. 
5.2.3 Trachealform 
Die Form der Trachea war bei der Mehrheit der Tiere an den Messpunkten T2-T7 
annähernd rund bis leicht dorsoventral abgeflacht. Am Messpunkt T1 war die 
Trachea meistens eher oval bzw. in Form eines Drachenvierecks. Dies erklärt sich 
daraus, dass sich in diesem Bereich der Kehlkopf befindet, dessen Lumen eher 
längsoval ist. Zu ähnlichen Beobachtungen kommen auch AJLAN et al. (2015).  
Der Messpunkt T8 beschreibt den letzten Punkt vor der Aufzweigung der Trachea in 
die Stammbronchien. Auch hier zeigt sich ein deutlicher Trend zu einer ovalen Form. 
Tier 18 bildete diesbezüglich eine Ausnahme und zeigte an Messpunkt T3 eine aus-
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geprägte Abflachung, die sich über die folgenden Messpunkte wieder einer runderen 
Form annähert.  
In der präanästhetischen Untersuchung und Anamnese finden sich keine Auffälligkei-
ten dieses Tieres und auch während der Anästhesie konnten keine Probleme be-
merkt werden. Die deutliche Abflachung könnte jedoch auf einen Trachealkollaps 
hindeuten. Ebenso könnten dynamische Veränderungen ein Grund für die Abfla-
chung sein.  
Beim Menschen werden derartig starke dynamische Formveränderungen beschrie-
ben (BOISELLE et al. 2009). Auch aus Studien an beatmeten Hunden ist der Einfluss 
der Atemdynamik auf die trachealen Dimensionen bekannt (LEONARD et al. 2009). 
In dieser Studie zeigten insbesondere kleinere Hunde eine Veränderung der 
Trachealform von rundlich nach oval.  
Eine Beschreibung des Trachealkollapes beim Kaninchen gibt es bisher nur in Zu-
sammenhang mit deutlichen klinischen Symptomen: Das Tier zeigte eine wiederkeh-
rende Tracheitis und einen Stridor. Der Trachealkollaps wurde endoskopisch bestä-
tigt (MOORE und RAGNI 2012). Eine Beschreibung zum subklinischen Trachealkol-
laps beim Kaninchen liegt bisher nicht vor. 
5.2.4 Einfluss der Atemdynamik auf die Messung im Bereich des Kehlkopfes 
Der Kehlkopf bewegt sich während der Atmung. Die Kleinheit der Kaninchen und ihre 
hohe Atemfrequenz von 40-60 Zügen je Minute machen gezielte Aufnahmen wäh-
rend Inspiration bzw. Exspiration schwierig. Auch der Schluckvorgang kann nicht 
kontrolliert oder gar gesteuert werden. Der Versuch dynamischer Messung scheiterte 
in der vorliegenden Studie an der Inkompatibilität der Atemfrequenz und der Mess-
häufigkeit.  
Die Auswertung der statischen Aufnahmen am Messpunkt T1, an dem der Kehlkopf 
liegt, war teilweise deutlich erschwert und führte zu statistisch nicht signifikanten 
Werten. Bei einigen Tieren zeigte sich am Messpunkt T1 statt des zu erwartenden 
rautenförmigen Querschnitts ein nahezu nicht vorhandenens bzw. unrealistisch klei-
nes Lumen.  
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Dies ist vor dem Hintergrund, dass der Kehlkopfeingang in der Literatur als engste 
Stelle der Kaninchentrachea beschrieben wird, problematisch (THURMON et al. 
1996) und könnte dazu führen, dass in der vorliegenden Studie zu großen En-
dotrachealtuben empfohen werden.  
Dem wurde versucht durch eine eher konservative Auswahl des Tubus vorzubeugen. 
AJLAN et al. (2015) beschreiben bei vier größeren Kaninchen keine derartigen Prob-
leme, beobachten jedoch auf Höhe des Cricoides ebenfalls die höchste Standardab-
weichung zwischen den einzelnen Tieren.  
Im Gegensatz zur vorliegenden Studie nutzen AJLAN et al. (2015) eine reine, Keta-
min/Xylazin-basierte Injektionsanästhesie. Dies könnte hinweisend sein, dass einzel-
ne Tiere unbemerkt Laryngospasmen während der Untersuchung hatten, die zu den 
Verengungen im Bereich des Kehlkopfes geführt haben könnten. 
5.2.5 Geschlechtsdimorphismus im Bereich der Trachea 
In der vorliegenden Studie fand sich beim Kaninchen kein Geschlechtsdimorphismus 
bezüglich der untersuchten Trachealdimensionen bezüglich Länge, Durchmesser 
oder Fläche. Die Tiere zeigten jedoch auch keine signifikanten Unterschiede bezüg-
lich Körpermasse oder Scheitelsteißlänge. Dies deckt sich mit Untersuchungen an 
Europäischen Wildkaninchen (WEBB 1993).  
Auch für domestizierte Tiere wird ein fehlender bis sehr gering ausgeprägter Ge-
schlechtsdimorphismus hinsichtlich der Körpergröße angenommen (HUBRECHT und 
KIRKWOOD 2010). Das Geschlecht des Tieres muss daher bei der Wahl des pas-
senden Endotrachealtubus nicht berücksichtig werden. 
5.2.6 Vergleich der Vorhersagegenauigkeit mit anderen Formeln zur Tubus-
auswahl 
Die Vorhersagegenauigkeit der hier ermittelten Formel beträgt 67,6%. Dies mag im 
ersten Augenblick wenig verlässlich erscheinen, der Vergleich mit anderen Methoden 
und Formeln relativiert diesen Eindruck jedoch, wie die folgenden Beispiele zeigen. 
Eine Studie zum Vergleich von zwei Methoden zur Endotrachealtubenauswahl beim 
Hund kommt zu einer Vorhersagegenauigkeit von 21% bei Ableitung der Tubusgröße 
vom Nasenspiegel und von 46% bei vorheriger Palpation der Trachea. In dieser Stu-
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die wurde die ideale Tubusgröße an Hand der Intubation von Leichen festgelegt 
(LISH et al. 2008).  
LISH et al. (2008) fanden ähnlich hohe Korrelationen zwischen Körpermasse und 
Körpervolumen zur Trachealinnen- und Außendurchmesser wie in der vorliegenden 
Studie zwischen Köpermasse und Scheitelsteißlänge und Trachealdimensionen. 
Primär zeigt das ein lineares Verhalten aller untersuchten Parameter.  
Die unterschiedlichen Vorhersagegenauigkeiten könnten entweder durch die unter-
schiedliche Festlegung der „idealen“ Tubusgröße bedingt sein (Intubation der präpa-
rierten Trachea vs. Festlegung an Hand von CT-Bildern) oder zeigen, dass die Ver-
wendung von mehreren Parametern zur Abschätzung der Tubusgröße deutliche Vor-
teile bringt. 
Sehr viele Studien werten verschiedene Formeln zur Auswahl von Endotracheal-
tuben ohne Cuff in der humanmedizinischen Pädiatrie aus. Wichtig ist bei der Bewer-
tung der Vorhersagegenauigkeit, welche Tubusgröße als ideal angenommen wurde 
und wie dies überprüft wurde.  
Die meisten humanmedizinischen Untersuchungen beurteilen die Dichtigkeit des En-
dotrachealtubus in der klinischen Anwendung mit verschiedenen Methoden und un-
terscheiden sich damit deutlich von der in dieser Studie vorgenommen Einschätzung 
anhand von CT-Bildern.  
Eine altersbasierte Formel zur Tubusauswahl bei japanischen Kindern erreicht eine 
Genauigkeit von 53,5% (TAKITA et al. 2001). Eine andere, ebenfalls altersbasierte 
Formel für Kinder (ID [mm]=(Alter/4)+3) wird in verschiedenen Studien untersucht 
und erreichte in dieser und einer modifizierten Form bei unterschiedlichen Patienten-
gruppen und Stichprobengrößen stark divergierende Vorhersage-genauigkeiten von 
11% bis 99% (RETTBERG et al. 2010). Diese stark divergierenden Ergebnisse zei-
gen, dass die Methodik zur Festlegung des Idealzustandes einen sehr großen Ein-
fluss auf das Ergebnis solcher Untersuchungen hat. 
5.3 Klinische Schlussfolgerung 
Die gefundenen Trachealdimensionen und die daraus resultierenden Intubations-
empfehlungen decken sich mit den in der Literatur vorhandenen empirischen Be-
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schreibungen (BÖHMER et al. 2002; LONGLEY 2008). Für Kaninchen mit einer Kör-
permasse unter 2,5 kg können Endotrachealtuben mit einem Innendurchmesser zwi-
schen 1,5 bis 3 mm verwendet werden.  
Bei Verwendung von Endotrachealtuben mit so niedrigen Innendurchmessern sollte 
auf Tuben ohne Cuff zurückgegriffen werden, da Tuben mit Cuff durch das Volumen 
der Cuff-Manschette einen niedrigeren Innendurchmesser bei vergleichbarem Au-
ßendurchmesser aufweisen.  
Besonders bei sehr kleinen Tuben steigt dadurch die Atemarbeit deutlich an und 
auch das Risiko einer Verlegung des Tubus ist relativ gesehen größer. Außerdem 
sind sehr kleine Tuben weniger stabil als größere und neigen eher dazu bei unbe-
dachter Lagerung des Patienten abzuknicken. 
Die untersuchten Trachealdimensionen zeigen hohe Korrelationskoeffizienten mit 
den Variablen Körpermasse und Scheitelsteißlänge. Dies spricht für die Linearität der 
untersuchten Parameter, erlaubt aber nicht automatisch eine gute Ableitung der pas-
senden Größe des Endotrachealtubus.  
Mit Hilfe einer Diskriminanzanalyse kann jedoch die Tubusgröße unter Verwendung 
von Scheitelsteißlänge und Körpermasse mit einer befriedigenden Genauigkeit vor-
hergesagt werden. 
5.4 Praxisrelevanz 
Mit der vorliegenden Arbeit ist es möglich, evidenzbasierte Empfehlungen zur Intuba-
tion von Kaninchen kleiner Rassen zu geben. Sowohl die Körpermasse als auch die 
Scheitelsteißlänge sind geeignete Kriterien zur Auswahl des Endotrachealtubus. 
Letzteres kann besonders bei stark adipösen oder sehr mageren Tieren hilfreich sein. 
Geschlecht und Alter spielen keine Rolle bei dieser Fragestellung. Es sollte dennoch 
immer eine Adspektion des Larynx angestrebt werden um eine möglichst schonende 
Intubation zu ermöglichen.
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Einleitung. Die Intubation bei Kaninchen kleiner Rassen wird stets als technisch an-
spruchsvoll beschrieben. Außerdem neigt das Kaninchen in besonderer Weise zu
intubations-assoziierten Komplikationen. Die Auswahl geeigneter Endotrachealtuben
erfolgt bisher empirisch und Studien zu den Größenverhältnissen adulter Tiere mit
einer Körpermasse unter 2 kg lagen nicht vor.
Ziele der Untersuchung. Ziel der vorliegenden Untersuchung war, morphometrische
Daten über die anatomischen Verhältnisse der Atemwege des Zwergkaninchens zu
ermitteln, die als Basis für Empfehlungen zur Intubation dienen können.
Material und Methoden. Die vorliegende Studie untersuchte 35 Tiere mit Körper-
massen zwischen 0,61 - 2,15 kg. Die Tiere wurden in Allgemeinanästhesie mit Isoflu-
ran nach Einleitung mit Propofol untersucht. Es wurden Computertomographien des
Hals- und Thoraxbereiches in Brustbauch- oder Rückenlage mit einer Schichtdicke
von 0,7 mm angefertigt. Diese wurden mit einer automatisierten Auswertungssoft-
ware zur Rekonstruktion und Analyse von Atemwegen vermessen. Es wurden Ver-
gleichsmessungen der Trachealdurchmesser und -querschnittsflächen an Gefrier-
schnitten anatomischer Präparate von fünf Tieren durchgeführt. Die Messpunkte
wurden durch die Übergänge der Halswirbel definiert.
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Ergebnisse. Die Gültigkeit der vorgenommen Messungen wurde durch eine Bland-
Altmann-Analyse der Ergebnisse aus anatomischen Präparaten und Computertomo-
graphie bestätigt. Die Messpunkte zeigten Mittelwerte zwischen 2,49 – 3,39 mm im
minimalen Durchmesser, 3,78 – 4,06 mm im maximalen Durchmesser und eine
Trachealfläche zwischen 7,04 – 11,09 mm2. Im Bereich des Kehlkopfes waren teil-
weise keine auswertbaren Messungen möglich. An den übrigen Messpunkten zeig-
ten sich signifikante Korrelationen (Pearson-Korrelationskoeffizient) zur Körpermasse
des minimalen Durchmesser zwischen 0,44 – 0,67, des maximalen Durchmessers
von 0,6 – 0,68 und zur Trachealfläche zwischen 0,47 – 0,72. Zur Scheitelsteißlänge
lagen die Korrelationen zum minimalen Durchmesser zwischen 0,49 – 0,68, zum
maximalen Durchmesser bei 0,47 – 0,69 und zur Trachealquerschnittsfläche zwi-
schen 0,58 – 0,65. Auf Grund dieser Korrelation wurde eine Diskriminanzanalyse
durchgeführt und eine Formel zur Vorhersage der Endotrachealtubusgröße erstellt.
Diese sagt mit einer Genauigkeit von 67,6% die passende Tubusgröße voraus. Ge-
schlecht und Alter hatten keinen Einfluss auf die Größe der Trachea und spielen da-
mit keine Rolle bei der Wahl des Tubus.
Schlussfolgerung. Die vorliegende Studie zeigt, dass die Computertomographie
auch bei sehr kleinen Tieren gut für die Evaluation der Atemwege geeignet ist. Die
Trachealdimensionen zeigen eine signifikante Korrelation zur Körpermasse und zur
Scheitelsteißlänge. Beide Parameter sind damit geeignete Marker zur Auswahl eines
Endotrachealtubus beim Kaninchen und mit Hilfe der hier gefundenen Daten ist eine
evidenzbasierte Intubationsempfehlung für Zwergkaninchen möglich.
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Objective. The intubation of rabbits of small breeds is often described as technically 
challenging and rabbits are predisposed to develop intubation-associated complica-
tions. Until now, the selection of endotracheal tubes was based on clinical experience 
and studies demonstrating the dimensions of the airways in adult animals with body 
mass below 2,0 kilograms were not available. 
Material and Methods. 35 animals with a body mass between 0,61 - 2,15 kg were 
examined in the presented study. The animals underwent general anaesthesia with 
Isoflurane after induction with Propofol. We performed computed tomography of head 
and thorax in sternal or dorsal recumbency with a slice thickness of 0,7 mm. This 
data was analysed with a software for automated airway-segmentation and meas-
urements. The reliability of the measurements was investigated by comparison with 
slices of deep frozen anatomic preparations of five animals. Each point of measure-
ment was defined by the intervertebral space between the cervical vertebrae. 
Results. The validity of the measurements was proven by a Bland-Altman-analysis 
of the results of the anatomic preparations and the computed tomography. On the 
different points of measurement the mean minimal tracheal diameter differed be-
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tween 2,49 – 3,39 mm, between 3,78 – 4,06 mm in the maximal diameter and for the 
tracheal cross-sectional area between 7,04 – 11,09 mm2. It was not possible to pro-
duce reliable measurements in the area of the larynx in some animals. 
The points of measurements showed a significant correlation between body mass 
and minimal tracheal diameter of 0,44 – 0,67, between maximal tracheal diameter of 
0,6 – 0,68 and of 0,47 – 0,72 towards tracheal cross-sectional area. There was also 
a significant correlation of minimal diameter to crown-rump-length of 0,49 – 0,68, of 
0,47 – 0,69 to maximal diameter and of 0,58 – 0,65 to cross-sectional area. Based on 
this correlation, we did a discriminant analysis and calculated a formula to predict the 
size of an endotracheal tube. The formula predicts the correct tube size with an accu-
racy of 67,7%. Gender and age did not have an influence on tracheal size and there-
fore did not have an impact on the tube selection. 
Conclusion. The presented study shows that computed tomography is a reliable 
method to evaluate the airway size even in very small animals. There is a significant 
correlation of tracheal dimensions to body mass and crown-rump-length and there-
fore these variables are suitable to serve as markers for selecting an endotracheal 
tube. 
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